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nia. Questo termine appare però oggi troppo re¬ 
strittivo, poiché la tetania non è che una delle 
manifestazioni cliniche di questo speciale sitato 
patologico; più estensiva è la denominazione di 
stato spasmofilo (alcuni parlano addirittura di 
diatesi spasmofila) o di spasmofilia. 

Questo particolare stato fondamentale del si¬ 
stema nervoso-muscolare infantile è caratteriz¬ 
zato da un 'ipereccitabilità elettrica e meccanica, 
la quale è permanente, cioè esiste anche nei 
periodi di quiete delle manifestazioni convulsive, 
delle quali rappresenta per così dire il sostrato 
clinico ( spasmofilia latente). Esso determina una 
disposizione a svariate sindromi aecessuali spa¬ 
smodiche, parziali o generali, toniche, cloniche, 
o tonico-cloniche, che possono insorgere in se¬ 
guito a diverse cause occasionali (sindromi spa¬ 
smo file manifeste). 

Il fenomeno più costante è 1 * ipereccitabilità 
elettrica. Questa assume u 11'importanza tanto 
maggiore in quanto, a differenza di quella mec¬ 
canica, è misurabile e rende così possibile di ri¬ 
conoscere i primi accenni di deviazione dalila 
norma. fC un’indagine però che nei bambini ri¬ 
chiede una grande abilità tecnica e una grande 
pazienza ; specialmente al medico pratico non 
è sempre dato di poterla fare. Così che per la 
pratica hanno certamente maggi»>1 e importanza 
i segni' dell’ipereccitabilità meccanica, i quali 
però sono meno precoci e costanti. L’esame si 
fa sul n. mediano o peroniero o facciale, tenendo 
conto dei diversi valori di contrazione di questi 
nervi. Il peroniero è da preferirsi nei bambini 
indocili. Può essere richiesta la narcosi ; in ge¬ 
nere però non è necessaria. Per l’esame basta 
per lo più un apparecchio galvanico con mil- 
liampermetro, applicando l’elettrode differente 
normale di Stinzig sul punto eccitomotore del 
nervo e l’indifferente sul tronco. 

Cimentando uno di questi nervi in un bam¬ 
bino spasmofilo, si producono contrazioni con 
correnti d’intensità assai minore a quella neces¬ 
saria per avere contrazioni in bambini normali ; 
anche la contrazione tetanica insorge con cor¬ 
renti molto più deboli che nella norma ( iperec¬ 
citabilità galvanica dei nervi motori o fenomeno 
di Erb). Lo stesso fatto si osserva con la cor¬ 
rente faradica, ma è meno costante e sicuro, 
come molto meno netta è l'ipereccitabilità galva¬ 
nica e faradica dei muscoli. Dobbiamo a Thie- 
mioh e Mann, e in seguito a parecchi altri 00 ., 
uno studio più profondo della legge di contra¬ 
zione galvanica dei nervi motori nella spasmo¬ 
filia. Con una corrente debolissima sii può ot¬ 
tenere una contrazione alla chiusura del catode 
(CCC) : bastano talora correnti d’intensità in¬ 
feriore ad 1 M. A. Però più dimostrativa sa¬ 
rebbe secondo alcuni AA., una contrazione alla 
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apertura del catode con correnti d’intensità infe- 
riore ai 5 M. A. Di fronte a quest’ipereccita¬ 
bilità catodica avrebbe acquistato, specialmente 
per merito di 00 . francesi (Weil, Babonneix, 
Harvier), una maggiore importanza l’ipereccita¬ 
bilità anodica. Sopratutto dimostrativa sarebbe 
una contrazione all’apertura dell’anode (CAA) 
con correnti d’intensità inferiore ai 5 M. A. In¬ 
generale anche la contrazione alla chiusura del¬ 
l’anode (CCA) compare con correnti d’intensità 
inferiori alla norma. Da questi dati risulta adun¬ 
que che nella spasmofilia si ha un’alterazione 
non solo quantitativa, ma anche qualitativa della 
contrazione galvanica; le contrazioni d’apertura 
avrebbero più valore che quelle di chiusura, nel 
senso che sarebbero l’indice d’una). maggiore 
ipereccitabilità elettrica. Riporto lo schema di 
Thiermich e Mann, nel quale sono indicati 1 
valori medi pei bambini normali, con spasmofi¬ 
lia (tetania) latente, manifesta o pregressa, va¬ 
lori confermati presso a poco dalle osservazioni 
degli altri A A. 

Corrente galvanica in M. A, 



ccc 

CCA 

CAA 

CAC 

Bambini normali : 

sotto V 8 a settimana. . 

2.61 

2.92 

5.12 

9.28 

oltre 1’ 8 a settimana . . 

1.41 

2.24 

3-63 

8,22 

Bambini con spasmofilia 
(tetania) : 

manifesta. 

0.63 

I .11 

o -55 

1.94 

latente . 

0.70 

1 • *5 

o .95 

2.23 

pregressa. 

1.83 

1.72 >2.3 

> 7*9 


È opportuno di esaminare sempre tutte le 
forme di contrazione. Poiché inoltre le oscilla¬ 
zioni individuali possono essere notevoli, è bene 
di tenere in considei azione non solo i valori 
medi, ma anche gli estremi. Pare anche che, 
esaminando giornalmente un bambino spasmo- 
filo, si possano osservare oscillazioni in più od 
in meno od anche transitori valori normali. 
Quindi un giudizio sicuro non si darà al caso 
che dopo ripetuti esami. Tliiemich e Mann avreb¬ 
bero notato anche che l’ipereccitabilità galvanica 
non si trova tavolta dinante o subito dopo un 
accesso eclampsico, mentre ricompare dopo qual¬ 
che giorno. Per causa di queste restrizioni è certa 
che, a meno che non si tratti di un’ipereccitabi¬ 
lità evidente ed accentuata, l’importanza pratica 
di questo fenomeno per la diagnosi di spasmo¬ 
filia latente viene ad essere limitato, richieden¬ 
do, come ho già detto, quest’esame una grande 
abilità tecnica ed una grande pazienza. 

Comunque si può affermare che una formula 
di contrazione elettrica costantemente normale 
in un bambino, che soffre di convulsioni, esclu¬ 
de con grande probabilità la loro natura spa - 
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smoflcL, mentfifyuna formula di contrazione spa- 
smofila in un bambino indica che per lo meno 
in esso esiste uno stato spasmo filo. Se questo 
bambino non ha ancora avuto mai convulsioni, 
si tratterà di una spesmofilia latente : questo 
bambino è un candidato alle convulsioni spasmo- 
file; in seguito ad una causa occasionale la sua 
spasmofilia latente potrà trasformarsi in una 
sindrome convulsiva manifesta. Se si tratta in¬ 
vece di un bambino con convulsioni, queste po¬ 
tranno essere di natura spasmofila oppure vi 
sarà coincidenza dello stato .spasmofiìo con con¬ 
vulsioni d’altra natura, anche organiche. Quindi 
la deduzione diagnostica riguardo alla natura 
delle convulsioni non potrà essere in questo caso 
così assoluta, come nel primo. Basandosi sol¬ 
tanto sui risultati dell’esame elettrico, come del 
resto anche su quelli dell’ipereccitabilità mecca¬ 
nica, si potrebbe incorrere in gravi errori dia¬ 
gnostici e prognostici. Queste mie due osserva¬ 
zioni lo dimostrano. In un caso si trattava di 
un bambino di 3 anni circa còlto improvvisa¬ 
mente da convulsioni a tipo jacksoniano; un 
egregio collega aveva posto la diagnosi di te- 
tania, perchè vi erano il segno del facciale e 
spasmi carpo-pedali ; senonchè qualche giorno 
dopo comparvero sintomi chiari di meningite tu¬ 
bercolare. Evidentemente in questo caso vi era 
coincidenza d’una spasmofilia con la meningite 
tubercolare, la quale aveva resa manifesta una 
tetania latente; le convulsioni a tipo jacksonia¬ 
no dovevano indirizzare verso la diagnosi di 
convulsioni organiche e non d’eclampsia spasmo¬ 
fila. In un secondo caso era stata posta invece la 
diagnosi di meningite in un bambino còlto im¬ 
provvisamente da convulsioni e febbre elevata, 
mentre le convulsioni cessarono presto, manife¬ 
standosi il quadro dell'influenza; vi erano i se¬ 
gni dell’ipereccitabilità meccanica. Anche in que¬ 
sto caso vi era adunque un’associazione della 
spasmofilia con l’influenza. Eo stato generale, 
l’abito, i fenomeni concomitanti, l’esame soma¬ 
tico, il comportamento nei periodi interacces- 
suali, l’età, l’anamnesi, remota, recente, fami¬ 
liare sono tutti criteri che si devono tenere in 
conto per una diagnosi precisa. A proposito del¬ 
l’esame elettrico si deve conchiudere dunque 
che, come una reazione biologica non ha un 
valore assoluto per la diagnosi clinica, così 
l’esame elettrico non ha un’importanza predomi¬ 
nante sul complessivo esame clinico. Ciò non ne 
esclude naturalmente l’importanza; quest’esame 
dovrebbe anzi far parte, almeno degli ospedali 
infantili, della storia clinica d’ogni bambino, 
come ormai altri esami, p. e., ila cutireazione 
alla tubercolina. 

Una grande importanza diagnostica hanno i 


fenomeni d * ipereccitabilità meccanica. Però essi 
sono in genere più manifesti in quei casi di spa¬ 
smofilia, che hanno già dato luogo a manife¬ 
stazioni spasmodiche ; essi hanno quindi mag¬ 
gior valore per convalidare la diagnosi, di na¬ 
tura di una sindrome convulsiva che per la dia¬ 
gnosi d’una spasmofilia latente. Nella spasmo¬ 
filia latente possono mancare, mentre esistono i 
segui dell’ipereccitabilità galvanica. Percuotendo 
col martellino un tronco nervoso facilmente acces¬ 
sibile, si provoca una contrazione brusca, fulmi¬ 
nea, più o meno diffusa del rispettivo teriitorio 
muscolare. Il più noto è il fenomeno del facciale 
(Chwostek) : contrazione dei muscoli innervati 
dal facciale, percuotendo in un punto fra l’ar¬ 
cata zigomatica e l’angolo orale, Pare che nei 
bambini più teneri sia meno frequente che la 
ipereccitabilità galvanica : in quest’età la sua 
assenza non parla contro la spasmofilia, la sua 
presenza la rende molto probabile. Invece se¬ 
condo l’opinione di parecchi OO., più tardi, ed 
anche nell’adulto Ira un valore diagnostico, 
solo quando è molto vivace e diffuso : Herbst 
su 300 bambini in varia età trovò che il feno¬ 
meno è 5 volte più frequente fra l’S°-i4° anno 
che prima e che in quest’età è associato ad altri 
segni di spasmofilia, solo quando è molto spic¬ 
cato. Sperck trovò il segno più frequente nelle 
madri che nei loro lattanti (26 % : 8 % su 300 os¬ 
servazioni) ; ma il 70 % dei lattanti con segno 
positivo erano tetanici, mentre una sola delle 
madri esaminate presentava altri fenomeni te- 
tanoidi. Il segno isolato è rarissimo nei lattanti, 
è invece più frequente negli scolari, special- 
mente in quelli nevropatici ; fra gli adulti è 
più frequente nelle femmine. Sperck ammette 
un rapporto fra nervosismo e spasmofilia ; Thie- 
mich ammette invece che anche nei fanciulli e 
negli adulti il segno del facciale isolato non sia 
una stigmata nevropatica, ma un sintomo di la¬ 
tenza d’una spasmofilia iniziatasi nell’infanzia. 

Tralasciamo di parlare di altri fenomeni ana¬ 
loghi a carico di altri nervi e muscoli, essendo 
sufficiente di sapere che in condizioni favore¬ 
voli la stimolazione meccanica di qualunque 
nervo facilmente accessibile può determinare 
una contrazione : tale è p. e. il fenomeno del 
peroniero (Lust). Un segno caratteristico è il 
fenomeno del Trousseau : produzione della co¬ 
sidetta posizione della mano d’ostetrico o della 
mano a pugno, comprimendo per qualche mi¬ 
nuto con le dita sul solco bicipitale interno o 
con un laccio elastico sul braccio. Però in ge¬ 
nere non si riesce a provocarlo che nei casi più 
accentuati, quando vi sono già altre manifesta¬ 
zioni spasmodiche, delle quali serve benissimo 
a chiarire la natura. 
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Il meccanismo lisiopatologico di questi feno¬ 
meni d’ipereccitabilità è ancora controverso, 
una buona discusione in proposito fu fatta da 
Francioni.* 

Sul terreno di questo stato fondamentale si 
svolgono adunque alcune sindromi convulsive 
già da lungo tempo note. Sui loro caratteri cli¬ 
nici ci fermeremo quindi solo brevemente. 

Quello cine interessa è affermare l’affinità, 
che lega fra loro queste varie sindromi d’uno 
stesso' stato fondamentale. Queste sindromi 

sono : 

la tctania propriamente detta : spasmi car¬ 
po-pedali o spasmi di altri muscoli, 

il laringospasmo ed altre forme di spasmi 

respiratori ; - 

Veclarnpsia infantile. 

Queste sindromi si osservano specialmente 
nella prima infanzia con una frequenza insolita 
nelle altre età, isolate o combinate fra loro, per 
lo più in forma aceessuale. Gli accessi possono 
essere fugaci o prolungati, subentranti, unici o 
ripetuti. Ciò che sempre resta anche nei periodi 
interaccessuali è lo stato d’ipereccitabilità galva¬ 
nica e meccanica. La sindrome ha un inizio im¬ 
provviso, spontaneo, senza causa manifesta, op¬ 
pure è in rapporto con svariate cause occasio¬ 
nali atte a risvegliarne lo stato di latenza. Il 
fatto che queste sindromi possono associarsi od 
alternarsi è un’altra prova, che rende verosimile 
la loro affinità patogenetiea, da alcuni ancora 
messa in dubbio. 

Gli spasmi tonici, che caratterizzano la tetania 
propriamente detta, interessano sopratutto i seg¬ 
menti distali degli arti, determinando le note e 
tipiche posizioni abnormi (. spasmi carpo-pedali ) : 
mano ostetrica, mano a pugno con pollice sotto 
le altre dita, braccio a zampa, spasmi tarso-pe¬ 
dali, specie piede cavo con iperfìessione dell’al¬ 
luce. Questi spasmi sono simmetrici e per lo 
più transitori. Solo nella tetania puerile, che coH- 
pisce i bambini dal 4 0 anno in poi, gli accessi 
possono essere più prolungati e accompagnati, 
come nella tetania dell’adulto, da dolori e pare¬ 
stesie, che a mio avviso non mancano però nem¬ 
meno nella tetania infantile. Non vi sono di¬ 
sturbi di coscienza. Spesso vi sono edemi, specie 
quando gli spasmi .sono intensi, a carico del 
dorso delle mani e dei piedi (edemi vasomotori 
o da stasi o tossici). Gli spasmi possono nei casi 
gravi diffondersi ad altri o a tutti i muscoli del 
corpo: nuca (pseudorigidità nucale), tronco, (opi- 
stotono), muscoli mimici della faccia ( facies teta¬ 
noidea), muscoli oculari esterni (strabismo), ecc. 
Importante è il fatto che la tetania infantile può 
interessare anche i muscoli lisci (Ibrahim), come 
il muscolo ciliare (miosi spastica, variabile am¬ 


piezza delle pupille durante gli accessi), lo sfin¬ 
tere anale (meteorismo aceessuale), vescicale (ri¬ 
tenzione aceessuale d'orina), pilorioo (sindrome 
del pii orospasmo), il miocardio (morte cardiaca 

improvvisa). 

Il laringospasnio è la più frequente manifesta¬ 
zione della spasmofilia nei lattanti. Dalle forme 
lievi, fugaci, caratterizzate dalla tipica inspira¬ 
zione sibilante, si passa traverso tutte le grada¬ 
zioni alle forme gravi, con fenomeni asfittici, 
con diffusione degli spasmi fino alle convulsioni 
generalizzate, durante le quali può succedere la 
morte improvvisa. In questo caso sono interes¬ 
sati anche altri muscoli respiratori e specialmente 
ili diaframma (spasmo freno-glottico). Lo spasmo 
tonico dei muscoli respiratori può insorgere anche 
senza laringospasmo : è questa l'apnea respira¬ 
toria, una causa frequente di morte improvvisa 
con reperto anatomico negativo. Queste forme 
di morte improvvisa hanno anche un’importanza 
medico-legale. 

L 'eclampsia infantile può presentarsi in forma 
lieve (contrazioni nel territorio dei muscoli della 
faccia, arrotamento dei bulbi oculari, smorfie to¬ 
niche, ecc.) o in forma grave (convulsioni clo¬ 
niche o tonico-cloniche generalizzate). Queste ul¬ 
time sono tanto simili all’epilessia genuina, che 
fino a poco tempo fa, e da alcuni tuttora (Feré) 
erano considerate come una forma d epilessia, cui 
l’età e il decorso davano un’impronta speciale. 
Come vedremo in seguito, non v’ha dubbio che 
alcuni casi d’eclampsia infantile sono d'origine 
epilettica ed altri d’origine organica; però oggi 
non si può più dubitare che vi è una forma 
d’eclampsia, che nella prima infanzia è anche 
forse la più frequente, che si svolge sul terreno 
d’una spasmofilia latente o manifesta. Anche nel¬ 
la puerizia si osserverebbe, per quanto più rara¬ 
mente, una forma simile : forma puerile 0 tai- 

diva dell'eclampsia spasmo fila. 

La patogenesi della spasmofilia è ancora molto 
oscura; per lo meno non ne conosciamo la causa 
fondamentale. Per il momento conosciamo solo 
alcune condizioni patogeneticlie atte più che a 
determinare lo stato patologico fondamentale ad 
influire sulle sue manifestazioni convulsive, sia 
come cause occasionali o determinanti, sia come 
cause predisponenti. 

Fra le cause occasionali sono da annoverarsi 
l’inizio di affezioni febbrili acute, come nei due 
esempi sopra citati, o le esacerbazioni improvvise 
di affezioni croniche, i disturbi e le alterazioni 
del respiro: pianto, grido, esame delle fauci, 
sondaggio gastrico, pertosse. Nei bambini spa- 
smofili, che hanno già avuto accessi gravi di la¬ 
ringospasmo l’esame delle fauci e .simili manovre 
vanno fatte con prudenza. Nella pertosse degli 
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spasmofili si possono vedere insorgere gravi ac- 
cessi laringospastici, accessi di freno-glottismo o 
di apnea respiratoria. Wernstadt ed altri avreb¬ 
bero notato un rapporto fra l’intensità degli' ac¬ 
cessi di pertosse o pseudopertosse e l'ipereccita¬ 
bilità galvanica : i bambini con accessi più vio¬ 
lenti reagirebbero alile correnti più deboli. Ancbe 
il meteorismo gastro-intestinale, i pasti troppo 
voluminosi, lo stomaco pieno possono probabil¬ 
mente essere una causa occasionale degli accessi 
di spasmo respiratorio : sono descritti casi di 
morte improvvisa per apnea respiratoria in se¬ 
guito a tali condiizoni. Che la dentizione ed altri 
eccitamenti patologici, p. e. l’elmintiasi, le ra¬ 
gadi anali, le coliche, ecc., possono talvolta nei 
bambini spasmofili determinare convulsioni, non 
crediamo si possa dubitare ; crediamo anzi che 
p. e. il regolare ripetersi di fenomeni convulsivi 
generali o parziali ad ogni eruzione dentaria 
possa essere un prezioso indizio sul tempera¬ 
mento spasmofilo di un bambino. In una mia 
osservazione il primo accesso di tetania e larin¬ 
gospasmo insorse durante l’eruzione dei primi 
incisivi, a 7 mesi, e si ripetè in seguito per 
3 volte soltanto nei periodi di dentizione, fino a 
che scomparve la disposizione con la cura adatta. 
In questo senso, introducendo cioè il concetto 
del temperamento, devesi modificare a mio av¬ 
viso il concetto delle cosidette malattie da den¬ 
tizione, che tanto favore incontrano ancora fra 
i profani. , 

Una speciale predisposizione agli stati spasmo¬ 
fili è data dall’eredità e dalla familiarità, specie 
se si tien conto non solo dell’eredità similare, 
ina anche di quella dissimilare (stati neuropatici 
e neurodegenerativi negli! ascendenti), ciò che 
dimostrerebbe un certo rapporto fra spasmofilia 
e nervosi in generale. Sembra invece, almeno i.n 
base a dati statistici, che l’epilessia degli ascen¬ 
denti non sia un fattore predisponente alla spa¬ 
smofilia dei 1 figli (Thiemich). Un’influenza indi¬ 
scutibile ha l’età: la spasmofilia si inizia per lo 
più al 4°-6° mese, ha un massimo di frequenza 
al 2° anno ed è assai rara nell ’età successive ; 
sono descritti rari casi al 2°-3° mese, nessuno fra 
i neonati. Francioni però non escluderebbe la 
possibilità di una spasmofilia anche in quest’età. 
Una curiosa influenza hanno le stagioni : rare 
nell’estate, le sindromi spasmofile cominciano ad 
essere più frequenti in autunno e raggiungono 
il massimo alla fine dell’inverno e al principio 
di primavera (da gennaio a marzo). Questi dati 
risultano però da statistiche fatte nei paesi nor¬ 
dici ; se lo stesso fatto si verifichi anche nelle 
regioni meridionali non potrei dire. Certamente 
vi deve influire il fatto della prolungata perma¬ 
nenza in ‘ambienti mal ventilati, come vi in¬ 




fluisce l’aria viziata, i disturbi respiratori da 
adenoiditi croniche (Vajdameri), le abitazioni mi¬ 
sere (la spasmofilia è più rara fra le classi 
agiate). Pare che vi sia anche una diversa fre¬ 
quenza a seconda della località geografica : in 
Poma le sindromi spasmofile sono alquanto fre¬ 
quenti. 

Frequente nei bambini spasmofili è l’abito lin¬ 
fatico : si tratta specialmente di bambini « pa¬ 
stosi », con cute pallida, un po’ tumida, con ab¬ 
bondante, ma flaccido pannicolo adiposo, con ten¬ 
denza all’adenopatie croniche e all’ipertrofia delle 
tonsille, agli eczemi od ad altre dermopatie, p. e. 
lo strophulus. Secondo Moro il laringospasmo sa¬ 
rebbe frequente nei bambini eczematosi. 

Assai frequente nei bambini spasmofili è il 
rachitismo, tanto che Kassowitz ed Hochsinger 
emisero l’ipotesi di un rapporto diretto fra le 
due affezioni : la spasmofilia* sarebbe un sintomo 
nervoso della craniotabe rachitica in seguito a 
processi flogistici delle ossa craniche, determi¬ 
nanti un’iperemia collaterale e disturbi circolatori 
nella corteccia cerebrale. L’esistenza d’una « te¬ 
tania dei rachitici » è indiscutibile; anzi, almeno 
presso di noi, è più frequente trovare una te¬ 
tania nei rachitici che nei non rachitici. Secondo 
alcuni però questo rapporto, più che nel senso 
di Kassowitz, devesi interpretare in altro modo : 
si tratterebbe cioè di due affezioni che si svilup¬ 
pano sia in seguito a peculiari anomalie del ri¬ 
cambio, sia in seguito a speciali autoiintossica- 
zioni, identiche per ambedue le affezioni od af¬ 
fini o reciprocamente influenzabili. L’età prefe¬ 
rita dalle due affezioni, l’influenza benefica del¬ 
l’olio di fegato fosforato in entrambe, una certa 
identità nelle alterazioni del ricambio minerale, 
ne sarebbero la prova. Oliari su 15°° rachitici 
trovò spasmofilia nel 18.4 %, su 337 bambini spa¬ 
smofili trovò rachitismo nel 78.3 % ; fra questi 
iò erano lattanti al seno, dei quali 11 rachitici. 
Curshmann descrive in un adultlo ventenne un 
caso di rachitismo tardivo con tetania guarita di 
pari passo col miglioramento del rachitismo. 

L’influenza dell’alimentazione sulla spasmofilia 
ha la massima importanza ed è su essa che si 
rivolsero le più importanti indagini moderne, le 
quaili ancora una volta dimostrano che la pato¬ 
logia infantile in genere, e nel caso speciale an¬ 
che la patologia nervosa dell’infanzia, non de¬ 
vono fondarsi soltanto sull’ anatomismo clinico, 
ma su più vaste basi biologiche. Non solo nella 
spasmofilia sono frequenti i disturbi della nutri¬ 
zione (Finkelstein), ma con un’adatta alimenta¬ 
zione si può spesso modificarne il decorso, fino 
a far scomparire la sindrome convulsiva, mentre 
un’alimentazione irregolare per qualità o quan¬ 
tità ne prolunga o ne aggrava il decorso. 
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La rarità della spasmofilia nei lattanti al seno 
e la sua frequente guarigione per mezzo d’un 
allattamento naturale sono fatti, che sicura¬ 
mente si osservano. Non mancano però casi di 
tetani a nei lattanti al seno, ciò che dimostra che 
l’alimentazione non è l’unico fattore predispo¬ 
nente. Secondo alcuni la tetania dei lattanti al 
seno potrebbe avere un’origine materna. Gregor 
e Finkelstein dimostrarono : i° che la dieta idrica 
(digiuno) può far rapidamente scomparire l'ipe¬ 
reccitabilità galvanica e i fenomeni spastici ; 2 0 che 
l’allattamento naturale od una transitoria dieta 
farinacea rendono permanente questo ritorno allo 
stato normale; i°‘ che l’allattamento artificiale 
non solo non modifica lo stato dei spasmofili, 
ma per lo più l’aggrava o provoca una ricaduta, 
se con una dieta razionale era stata prima mo¬ 
dificata. Su questi: fatti gli AA. fondarono la loro 
teoria nutritiva o diatesica della spasmofilia. In 
base a queste osservazioni si cercò di indagare 
quale fosse l’influenza dei singoli componenti 
del latte di vacca sulla spasmofilia, ma finora con ■ 
risultati veramente poco probativi. Secondo Fin¬ 
kelstein la causa dei disturbi in rapporto con la 
alimentazione non sarebbe dovuta nè al grasso 
nè alla caseina nè al lattosio, poiché la loro ag¬ 
giunta ad una dieta antispastica non ha al¬ 
cuna influenza dannosa. Invece il siero di latte 
avrebbe la stessa influenza perniciosa del latte 
di vacca intero, così che egli ammette che il fat¬ 
tore alimentare della spasmofilia sia da ricercarsi 
nei componenti disciolti nel siero. E poiché spe¬ 
rimentalmente l’eccitabilità della sostanza ner¬ 
vosa sarebbe in sommo grado influenzata dalla 
concentrazione di alcuni ioni (calcio, magnesio), 
si ammise che tale componente fosse una so¬ 
stanza minerale, p. e., il calcio che nel latte di 
vacca è contenuta in quantità molto maggiore 
che in quello di donna. Però questa sostanza 
•non avrebbe un’azione spasmogena diretta, al¬ 
trimenti tutti i bambini allattati artificialmente 
ne dovrebbero risentire l’effetto: secondo Fin¬ 
kelstein si tratterebbe probabilmente di un’ano¬ 
malia del ricambio intermedio, per cui la so¬ 
stanza acquisterebbe proprietà spasmogena. 

Nonostante le osservazioni, ormai molto nume¬ 
rose, sui rapporti fra i sali di calcio ed i sali 
in genere e la spasmofilia, le contraddizioni spe¬ 
rimentali e cliniche non mancano, anche dopo 
che, dimostrata erronea la teoria di Stoelzner, 
secondo la quale la spasmofilia sarebbe dovuta 
ad una ritenzione (stasi) di calcio nell’organi¬ 
smo, si ammise, in seguito alle osservazioni di 
Loeb, vSabbatani, Roncoroni e Regoli, Quest, Ro- 
-senstern, Cvbulski e Schabad, ecc., che, se il 
calcio per sè o nei suoi rapporti cogli altri ioni 
ha un’influenza sulla spasmofilia, questa sarebbe 


invece da ritenersi dovuta ad un impoverimento 
assoluto o relativo del calcio nel sistema nervoso 
centrale e nell’organismo. 

Non si può dunque ancora accettare senza di¬ 
scussione la teoria di Finkelstein, non poten¬ 
dosi ancora dire con sicurezza quale sia l’ele¬ 
mento che nell’alimentazione influisce sulle ma¬ 
nifestazioni spasmofile. Si può solo affermare 
questo, che in alcuni bambini l’alimentazione 
ha un’influenza molto evidente sul decorso della 
spasmofilia. In alcuni, non in tutti i bambini 
spasmofili ! Infatti già Finkelstein aveva notato, 
che se vi sono bambini spasmofili, nei quali la 
dieta razionale determina la regressione dei fe¬ 
nomeni morbosi, ve ne sono altri, nei quali non 
si osserva quest’influenza : i primi sono gene¬ 
ralmente bambini bene sviluppati o bambini 
grassi, ipernutriti, i. cosidetti linfatici pastosi od 
essudativi, i secondi sono bambini gracili, ma¬ 
gri, dispeptici od atrofici; 

Importanti in proposito sono le osservazioni 
di Zvbell. Questi avrebbe notato che il digiuno 
(dieta idrica) determina abbastanza regolarmente 
un aumento dell’ipereccitabilità galvanica, che 
dura per circa 26 ore, dopo le quali in alcuni 
casi diminuisce in modo rapido e notevole, in 
altri in modo lento o del \tutto incalcolabile. vSe il 
digiuno è prolungato, l’eccitabilità torna ad au¬ 
mentare. I fenomeni spasmodici o non si modi¬ 
ficano affatto (nel 27 % notò anzi un aggrava¬ 
mento o la trasformazione d’una spasmofilia la¬ 
tente in manifesta) o più di rado regrediscono. 
Quindi secondo l’A. non esiste uiii’azione anti¬ 
spastica costante del digiuno. Nemmeno il latte 
di vacca avrebbe una costante azione spasmo¬ 
gena, poiché i fenomeni nervosi spesso guariscono 
anche senza la sua soppressione nè esiste un 
rapporto fra il grado dell’eccitabilità e la quan¬ 
tità giornaliera di latte; talora anzi l’A. osservò 
la rapida regressione dell’ipc-j eccitabilità con una 
dieta assoluta di latte di vacca. Anche noi ve¬ 
diamo giornalmente negli ospedali infantili bam¬ 
bini con tetania, guarire, nonostante l’allatta- 
bento artificiale, qualora questo sia razionalmente 
regolato. Quindi non sarebbe giustificata una 
controindicazione assoluta, a priori, del latte di 
vacca. Nemmeno la dieta farinacea avrebbe una 
costante azione antispastici. 1,'azione benefica 
dell’allattamento naturale sarebbe d’altronde 
spiegata dal fatto indiscutibile dello sua supe¬ 
riorità terapeutica in tutti i disturbi della nu¬ 
trizione. 

Dopo queste osservazioni di Zybell è a chie¬ 
dersi quale valore abbiano le indagini degli AA. 
precedenti e se i loro risultati non si possano 
interpretare in altro modo. L’alimentazione po¬ 
trebbe infatti influire sullo stato spasmofilo sol- 
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tanto indirettamente, per la via cioè dei disturbi 
nutritivi che determina : a seconda del metodo 
più o meno razionale d’alimentazione, sia natu¬ 
rale, sia innaturale, questi disturbi nutritivi pos¬ 
sono migliorare od aggravarsi ed influire così a 
loro volta sulla spasmofilia per le modificazioni 
.della digestione esterna ed interna che si produ¬ 
cono (autointossicazioni). Ma un alimento spa- 
smogeno od antispastico diretto non esisterebbe. 

Il trattamento dietetico della spasmofilia non do¬ 
rrebbe quindi essere regolato da norme troppo 
assolute, ma limitarsi nei singoli casi a sce¬ 
gliere quel genere d’alimentazione, che garanti¬ 
sca al massimo uno sviluppo regolare della nu¬ 
trizione del bambino : in altre parole per influire 
dieteticamente sulla spasmofilia si dovrebbe fare 
solo un trattamento del disturbo nutritivo, quasi 
costantemente presente, conforme ai principi ge¬ 
nerali della terapia nutritiva. 

L’alimentazione irrazionale è una sorgente di 
intossicazioni, come le infezioni acute e croniche, 
ed è noto quanto le produzioni autotossiche e 
tossiche siano più facili nei bambini che negli 
adulti e come i primi siano più vulnerabili dei 
secondi alla loro azione. Mentre in condizioni 
normali tutti i prodotti tossici vengono eliminati 
od inattivati dai vari organi depuratori (epiteli 
intestinali, fegato, ghiandole endocrine, ecc.), in 
condizioni patologiche questi organi possono es¬ 
sere alterati in modo da rendere possibile una 
più intensa azione di tali prodotti sull’organismo 
in genere e sul sistema nervoso in modo speciale. 
£ a chiedersi quindi se anche nella spasmofilia 
non si trovino insufficienze funzionali.di tali or¬ 
gani depuratori. • 

Un’ insufficienza funzionale del fegato nella 
eclampsia infantile fu dimostrata da Mya, e 
Longo ne diede la dimostrazione anche per la 
tetania. 

Le ricerche patogenetiche sulla spasmofilia fe¬ 
cero inoltre pensare ad un rapporto fra la te¬ 
tania e le paratiroidi. È noto che la tetania 
post-operatoria è una tetania paratireopriva (Vas- 
sale, ecc.). L’ipotesi d’un’origine paratiroidea 
della tetania infantile, emessa per la prima volta 
da Escherich, parve confermata dalle ricerche di 
Erdheim, Janase, Strada, Fischer, Harvier, ecc., 
i quali riscontrarono con grande frequenza le¬ 
sioni delle paratiroidi nei bambini spasmofili a 
differenza di quelli normali. Tra le lesioni si 
trovò : degenerazione amiloide, tubercoli milia- 
rici, noduli infiammatori, embolie batteriche, 
e sopratutto focolai emorragici o i loro relitti 
ed ipoplasie. In seguito però altri AA. (Cursh- 
marnn, Schiffer e Rheindorf, Eckert, Grosser e 
Betke, Auerbach, lùrgeusen, ecc.) non riscontra¬ 
rono alterazioni dellle paratiroidi in casi sicuri 


di spasmofilia o riscontrarono lesioni delle pa¬ 
ratiroidi in bambini sicuramente non spasmofili. 
Vero è che le paratiroidi, come le altre ghian¬ 
dole endocrine, potrebbero essere funzionalmente 
insufficienti, anche senza presentare alterazioni 
anatomiche. Però una teoria non si può basare 
su una tale ammissione ipotetica, e la questione 
non si può quindi considerare ancora come ri¬ 
solta, sebbene i rapporti patogenetici fra la spa¬ 
smofilia e l’insufficienza paratiroidea congenita 
od acquisita sembrano giustificati dall’influenza, 
messa in rilievo dalle indagini moderne, anche 
di altre ghiandole endocrine nella genesi di ano¬ 
malie costituzionali. Le paratiroidi sembrano 
inoltre avere effettivamente un’influenza sul ri¬ 
cambio del calcio e del magnesio. Cozzolino pensa 
invece ad una sindrome pi uri glandolare. Pepere 
ammette una supplenza funzionale del cosidetto 
organo para-paratiroideo-timieo, Franchetti un 
rapporto con lo stato timico. 

Secondo il concetto della spasmofilia, sostenuto 
da coloro che non accettano la pura teoria ali¬ 
mentare, si dovrebbe ammettere che le sostanze 
tossiche, originate nel tubo gastroenterico o nel 
ricambio intermedio o d’altra origine, non ve¬ 
nendo inattivate per un’insufficienza funzionale, 
congenita od acquisita, degli organi antitossici, 
depuratori, vengano ad esercitare un’azione pa¬ 
togena sull’organismo o sul sistema nervoso in 
special modo vulnerabile dei bambini, sia diret¬ 
tamente, sia, come è più plausibile, indiretta¬ 
mente per la via del ricambio minerale o calcico. 

Per spiegare lo scoppio delle sindromi convul¬ 
sive alcuni A A. (Longo) cercano anche d’intro¬ 
durre il concetto dell’anafilassi. La teoria infet¬ 
tiva non ha per ora alcun sicuro fondamento. 

I reperti anatomici, che talora si incontrano 
nella tetania -ed éclampsia, non rappresentereb¬ 
bero il sostrato anatomico delle sindromi con¬ 
vulsive, ma sarebbero da considerarsi come acci¬ 
dentali lesioni concomitanti oppure correlative a 
tetanie ed eclampsie sintomatiche. L’istologia pa¬ 
tologica delle sindromi spasmofile è ancora sub 
judice, quanto quella delle altre affezioni fun¬ 
zionali del sistema nervoso. 

Le sindromi spasmofile si devono distinguere 
dalle altre forme di convulsioni funzionali ed 
organiche che non hanno alcun rapporto con 
l’ipereccitabilità elettrica e meccanica e che si 
riscontrano con tanta frequenza nell’infanzia. 
Anche oggi, in cui la dottrina deila spasmofilia 
incontra tanto favore, si deve sempre annoverare 
fra i precipui fattori della facile convulsionabi- 
lità dell’infanzia la condizione del sistema ner¬ 
voso in via di tumultuosa evoluzione formativa 
e funzionale, e quindi più vulnerabile all’azione 
degli agenti patogeni, insieme all’incompleto 
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sviluppo del cervello e alla sita deficiente fun¬ 
zione inibitrice, con prevalenza della funzione 
riflessa spinale (teoria di Soltmann). 

Fra le convulsioni organiche e funzionali non 
spasmofile, ve ne sono parecchie che rassomi¬ 
gliano clinicamente all’ eclampsia spasmofila, 
mentre sono relativamente poche quelle che ras¬ 
somigliano al laringospasmo e alla tetania. Fa¬ 
remo un breve cenno sulle diagnosi differenziali. 

Il tetano dei neonati non può confondersi colla 
tetania per la sua precocità, per il prevalente 
trisma, per i caratteristici accessi di spasmi ri¬ 
flessi. Maggior difficoltà presenta talora la dia¬ 
gnosi differenziale della tetania, specialmente 
di quella forma di tetania persistente, che può 
durare per mesi, dalla cosidetta ipertonia mu¬ 
scolare dei neonati o miotonia, tanto più che 
anche in questa forma vi possono essere posi¬ 
zioni abnormi delle braccia, delle mani, delle 
gambe, dei piedi e una specie d’ipereccitabilità 
meccanica, che può confondersi con quella della 
spasmofilia. La diagnosi differenziale appare 
tanto più ardua in quanto esisterebbe una forma 
d’ipertonia muscolare dei primi mesi di vita 
senza ipereccitabilità galvanica, che si potrebbe 
considerare come abbiamo già detto, quale il tipo 
che assume la spasmofilia nel neonato, nel quale 
vi è un’ipoeccitabilità del sistema nervoso peri¬ 
ferico. 

Vi è però una forma di ipertonia muscolare 
dei lattanti, che si presenta quasi sempre nelle 
prime settimane di vita ed è per lo più asso¬ 
ciata a gravi processi settici o gravi disurbi 
nutritivi, a sifilide mafligna, eee., e talvolta ad 
altri fenomeni d’irritazione o di paralisi cere¬ 
brale ; questa forma ha una prognosi grave. 
Nella sua forma lieve può confondersi con l’i- 
pertonìa fisiologica dei neonati, nella (piale però 
a differenza della tetania manca l’ipereccitabilità 
galvanica. Gregor avrebbe osservato una forma 
di ipertonia generalizzata con ipereccitabilità 
galvanica in lattanti in seguito a disturbi nu¬ 
tritivi cronici, specie da abuso di farinacei. Nei 
bambini di 4-8-11 anni è stata osservata una 
forma spasmodica, la cui etiologia non è ancora 
chiara, il pseudo tetano (contratture tetani formi) 
(Kscherich) che può somigliare tanto alla teta¬ 
nia che al tetano Clinicamente somiglia più 
al tetano traumatico, dal quale si distingue per 
l’assenza dii una etiologia traumatica (che però 
ha un valore relativo, bastando per il tetano 
anche traumi minimi, così frequenti nei bam¬ 
bini), per il reperto negativo del bac. del tetano, 
per l’inizio e la prevalenza degli spasmi agli arti 
inferiori, per il lieve trisma e sopratutto per il 
decorso favorevole. Mentre Escherich lo consi¬ 
dera come una forma speciale di tetania puerile 


(ed effettivamente in alcuni casi fu constatata 
l’ipereccitabilità galvanica, che manca però in 
parecchi altri), Pfanndler avrebbe in un caso si¬ 
mile trovata in circolo la tetanotossina, mentre 
Cattaneo ammette con maggior probabilità una 
forma isterica. Anche nella nostra Clinica ab¬ 
biamo osservato un caso di pseudotetano, nel 
quale l’origine isterica era assai verosimile. 

La diagnosi differenziale della tetania dagli 
stati spastici organici, cerebrali è invece più fa¬ 
cile : meningiti, paraplegie o tetraplegie spasti¬ 
che (paralisi cerebrali infantili da porencefalia, 
microgiria, encefaliti acute o croniche, sclerosi 
o sifilide cerebrale), idrocefalo cronico tardivo 
senza macrocefalia idrocefalica. L’osservazione 
dei bambini negli intervalli accessuali, la pre¬ 
senza di altri sintomi cerebrali, specialmente 
unilaterali (muscoli oculari!) iperiflessia !), l’idio¬ 
zia, talora con microcefalia (rigidità microcefa¬ 
lica), l’assenza d’ipereccitabilità galvanica, ecc., 
permetteranno la diagnosi. 

Forme di laringospasmo non spasmofilo sono 
eccezionali. Alcuni casi di Heubner ne dimostre¬ 
rebbero però la possibilità e sarebbero da lui 
interpretati come forme atipiche d’epilessia ge¬ 
nuina. vSecondo Thiemich sarebbero in rapporto 
piuttosto con l’epilessia sintomatica, special- 
mente d’origine luetica. Nel corso d’affezioni ce¬ 
rebrali organiche, specie nell’idiozia grave, si 
osservano talvolta accessi che ricordano il larin¬ 
gospasmo, per lo più associati ad altri sintomi 
bulbari o pseudobulbari (disfagia, disturbi mo¬ 
tori della lingua, eoe.). Non si tratta però d’un 
vero laringospasmo, ma di disturbi di coordi¬ 
nazione fra l’inspirazione e l’apertura della glot¬ 
tide, d’una specie d’atassia del laringe. 

La diagnosi di natura (funzionale od orga¬ 
nica? spasmofila o non spasmofila?) delle con¬ 
vulsioni generali dell’ infanzia (eclampsia in 
senso lato) presenta spesso notevoli difficoltà, 
ed un giudizio sicuro non si potrà .spesso dare 
che dallo stato del bambino nei periodi interac- 
cessuali e dall’ulteriore esame. 

Convulsioni generali organiche (eclampsia sin¬ 
tomatica, convulsioni epilettiformi) si osservano 
in quasi tutte le affezioni, del sistema nervoso 
infantile. Come è noto, possono essere generali 
fin dall’inizio od iniziarsi come epilessia jack- 
soniiama, nel qual caso si può per lo più con¬ 
chiudere per la loro origine organica. Si osser¬ 
vano in tutte le meningiti (purulente, tuberco¬ 
lari, sierose), encefaliti acute, meningoencefaliti 
croniche, sclerosi cerebrale, sindrome della pa¬ 
ralisi cerebrale infantile, idrocefalo, tumori ce¬ 
rebrali (le convulsioni possono esserne il sintomo 
predominante, anche in casi di sede muta : pa- 
pillìa da stasi!), sifilide congenita (nei bambini 
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gli accessi eclamptiei, epilettiformi possono es¬ 
sere il solo segno d’un processo cerebrale luetico, 

<1 ’ una taboparalisi metaluetica, d’una paralisi 
progressiva giovanile : anamnesi, esame del fon¬ 
do dell’occhio, reazione di Wassermann), emor¬ 
ragie iutracraniche, sottomeningee od intracere- 
brali, quali p. e. si osservano in seguito ad un 
parto difficile e talora anche ad un parto nor¬ 
male (convulsioni toniche, talora tetaniformi), 
epilessia riflessa (da cicatrici craniche, altera¬ 
zioni del naso, orecchio, altri eccitamenti epilet- 
togeni). 

Non è sempre facile di distinguere clinica- 
mente le convulsioni generali funzionali non spa- 
smofile da quelle spasmofile, ed è per questa 
ragione che le opinioni dei vari 1 A A. sulla fre¬ 
quenza relativa di queste due forme sono molto 
discordi. Secondo le vedute-moderne l’esame del¬ 
l’ipereccitabilità elettrica e meccanica può risol¬ 
vere nei casi dubbi la questione, tenendo conto 
però delle restrizioni indicate a pagine 3-4. 

In generale le convulsioni non spasmofile sono 
Indipendenti dall’età e dalle stagioni, anzi, al con¬ 
trario di quelle spasmofile, prediligono i primi 
mesi di vita. Insorgono in bambini gravemente 
malati o moribondi : convulsioni terminali, p. e. 
nella polmonite, nella sepsi, o in altri gravi pio- 
cessi morbosi, e sono dovute a carbossiernia, a 
disidratazione o a gravi disturbi nutritivi del 
cervello ; non hanno un sostrato anatomico ma¬ 
croscopico positivo nel sistema nervoso centi ale. 
Oppure insorgono in bambini colpiti da gravi 
disturbi nutritivi : idroccfaloide acuto degli AA. 
antichi o con termine più moderno forma cere¬ 
brale dell'intossicazione alimentare. Le convul¬ 
sioni uremiche sono rare nella prima infanzia; 
in genere prevale la forma comatosa. Oppure 
insorgono improvvise in bambini apparentemente 
normali : eclampsia idiopatica od epilessia ge¬ 
nuina. 

L’esistenza dell’epilessia genuina anche nella 
prima infanzia sembra un fatto accertato. Però 
la sua diagnosi di certezza non è possibile per 
la sua rassomiglianza clinica o«n l’eclampsia 
spasmofila : si può al più fare una diagnosi re¬ 
trospettiva, quando dopo anni questi bambini 
diventano tipici epilettici, ciò che poco serve al 
letto del piccolo eclamptico! Una diagnosi pre¬ 
coce di probabilità non si può fare che in base 
ai fenomeni concomitanti e per esclusione : as¬ 
senza di sintomi cerebrali da lesione organica, 
di laringospasmo ed altri spasmi respiratori, di 
Ipereccitabilità elettrica e meccanica, ripetizione 
degli accessi ad intervalli più o meno lunghi, 
ma abbastanza regolari, senza causa occasionale, 
loro indipendenza dell’età, dalle stagioni, dal¬ 
l’alimentazione, loro insorgenza anche dopo i 


3 anni, presenza di note degenerative, eredità 
epilettica, alcoolica, ecc. 

Il quadro clinico dell’epilessia genuina (grande 
o piccolo attacco, equivalenti, alterazioni psichi¬ 
che) è a tutti noto; certamente però l’epilessia 
infantile presenta caratteristiche speciali, sulle 
quali però non è possibile d’intrattenerci. Ma 
poiché l’epilessia s’inizia nella maggior parte dei 
casi nell’infanzia o nella giovinezza, sarà inte¬ 
ressante di accennare a quanto è stato messo in 
rilievo dai pediatri sui primi inizi dell'epilessia 
infantile. Da quasi tutte le statistiche in propo¬ 
sito risulta che vi sono tre periodi, nei quali a 
preferenza si osserva lo scoppio di manifesta¬ 
zioni epilettiche nell'infanzia: l’epoca dell’allat¬ 
tamento, l’epoca della seriola e l’inizio della pu¬ 
bertà. Questa è una nozione che è bene tener pre¬ 
sente anche a scopo profilattico. Secondo Birk, 
che si occupò di questa importante questione in 
base ad un ricchissimo materiale clinico, l’epi¬ 
lessia, che si inizia nei primi anni, si prolunga 
nelle età successive in due maniere diverse. Per 
lo più l’epilessia dell’infanzia si prolunga senza 
interruzione con accessi ad intervalli regolari, 
più o meno frequenti a seconda dei casi, così 
che si possono con un’anamnesi retrospettiva se¬ 
guire fino all’epoca dell’allattamento: viene così 
riconosciuto il carattere epilettico di queste con¬ 
vulsioni precoci. Il carattere degli attacchi può 
però variare : dal grande al piccolo attacco, ad 
equivalenti, assenze o viceversa. In altri casi, 
meno frequenti, l’epilessia della prima infanzia 
s’interrompe dopo il i° anno, e si ha una pausa, 
durante la quale il bambino o appare normale 
o presenta alcuni segni, che una volta erano con¬ 
siderati come stigmate d’una costituzione neuro¬ 
patica : enuresi, terrori notturni, irritabilità, ac¬ 
cessi di furore, ecc. ; infine scoppiano nuova¬ 
mente, sopratutto all’età della scuola o alla pu¬ 
bertà, accessi epilettici, che si ripetono poi re¬ 
golarmente. Anche in questo caso secondo Birk 
gli accessi precoci sarebbero di natura epilettica 
per la costante assenza dei segni di ipereccitabi¬ 
lità elettrica e meccanica. Importante adunque 
dal punto di vista pratico, profilattico e talora 
anche medico-legale è di sospettare un’epilessia 
precoce in quei bambini, che avendo sofferto nel 
primo anno di convulsioni non sicuramente spa¬ 
smofile, presentino uno o più dei sintomi citati 
(enuresi, terrori notturni, ecc.) (Vogt). Certa¬ 
mente è da notarsi però che questi sintomi non 
hanno quest’unica genesi. L’epilessia genuina si 
deve in ogni caso differenziare rigorosamente da 
quella sintomatica, come sopra abbiamo accen¬ 
nato. 

Nella diagnosi differenziale tra isteria infan¬ 
tile ed epilessia s’incontrano assai spesso grandi 
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difficoltà, non tanto rispetto all* isteria, i cui 
accessi sono generalmente abbastanza caratteri¬ 
stici, quanto per la frequente atipia dell’epilessia 
infantile : come dice Gòtt, in pediatria è più fa¬ 
cile prendere un’epilessia per isteria che vice¬ 
versa. L’epilessia infantile presenta infatti so¬ 
vente spiccate stigmate psicogene. Si nota infatti 
che veri accessi epilettici cessano non di rado 
rapidamente con l’isolamento o forme speciali 
di piccolo male sono provocate da eccitamenti 
psichici. Così che in quest’età la diagnosi vaga 
d’istero-epilessia si suol fare con maggior fre¬ 
quenza che nelle età successive. Ma troppo lungi 
dal nostro tema ci porterebbe la trattazione di 
questo argomento. 

La prognosi delle convulsioni organiche dei 
lattanti è in rapporto con l’estensione e l’inten¬ 
sità del processo cerebrale, col suo carattere sta¬ 
zionario o progressivo, ecc. In genere non è be¬ 
nigna, in ogni modo riservata in quanto al risa¬ 
namento completo, poiché per lo più si svolge il 
quadro dell’epilessia sintomatica permanente odei 
postumi della paralisi cerebrale infantile (con¬ 
tratture, deficienza psichica). Non sempre fau¬ 
sta, come comunemente si crede, è la prognosi 
delle convulsioni funzionali : specialmente peri¬ 
colosi sono gli spasmi respiratori, che possono 
essere causa di una morte improvvisa per asfissia 
o per insufficienza cardiaca. Quest’ultima sembra 
verificarsi con una certa frequenza nei bambini 
spasmofili con abito spiccatamene linfatico ; molti 
casi di cosidetta morte improvvisa timica sareb¬ 
bero da riferirsi ad essa. Quanta e quale parte 
vi abbiano anche le alterazioni di ghiandole en¬ 
docrine non si può ancora dire con sicurezza, per 
quanto appaia assai probabile il loro intervento. 
Una prognosi infausta hanno le convulsioni che 
insorgono nel corso della pertosse. La polmonite 
da aspirazione, 1* affezione nutritiva fondamen¬ 
tale, l’iperpiressia, ecc., possono essere inoltre 
una causa indiretta di morte nelle convulsioni 
funzionali infantili. 

Una questione molto interessante anche per il 
medico generale è quella che riguarda l’ avvenire 
lontano dei bambini, che soffersero nella prima 
infanzia di convulsioni spasmofile. 

I,'opinione di quei clinici, specialmente neu¬ 
rologi e psichiatri (Aschaffenburg), che conside¬ 
rano tutte le eclampsie infantili come ì primi ac¬ 
cenni dell’epilessia genuina, non sembra ammis¬ 
sibile per la sproporzione fra la frequenza della 
epilessia negli adulti e le convulsioni funzionali 
nei bambini (secondo Thiemich-Birk su 10,000 
adulti circa 12 epilettici, su io,000 bambini circa 
too eclamptici). Certamente, come abbiamo già 
detto, una parte delle convulsioni funzionali del- 
1 infanzia sono da considerarsi di natura epilet¬ 
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tica. Ma cosa accade dei bambini spasmofili, di 
quelli cioè che non soffrono di convulsioni epi¬ 
lettiche ? 

Importanti in proposito sono le osservazioni 
di Thiemieh e Birk e di Potpeschingg. Su 88 
bambini, che furono affetti da tetania, nessuno 
diventò epilettico ; in quasi, tutti le convulsioni 
cessarono; in alcuni si ripetevano verso il 5°-8° 
anno, ma coi caratteri delle convulsioni spasmo¬ 
file (eclampsia tardiva od epilessia tetanoide o 
spasmofila). Invece alcuni bambini, che avevano 
sofferto di eclampsia non spasmofila, divennero 
poi epilettici. D’altra parte pochi dei bambini, 
che avevano sofferto di spasmofilia, si svilup¬ 
parono in seguito normalmente : nei più resi¬ 
duarono deficienza fisica e psichica e segni psico- 
e neuropatici : infantilismo, strabismo, durezza di 
udito, disurbi della favella, terrori notturni, son¬ 
nambulismo, enuresi, iperiflessia, tics, eccitabi¬ 
lità, tendenza alle bugie, ecc. Questa tendenza 
agli stati neuro e psicopatici rende quindi meno 
benigna anche la prognosi delle convulsioni spa¬ 
smofile, sebbene sempre più benigna di quella 
dell’epilessia genuina precoce. 

La terapia medicamentosa degli accessi di con¬ 
vulsioni spasmofile è limitata. Negli accessi 
eclamptici e nel laringospasmo agisce molto be¬ 
ne e rapidamente l’idrato di cloralio per clisma. 
Da usarsi è anche il bromuro di sodio a dose 
piuttosto elevata e prolungata o il bromuro di 
calcio. Sono usate anche le inalazioni di clo¬ 
roformio, però con effetto dubbio nel larin¬ 
gospasmo e negli altri spasmi respiratori in 
causa dell’immobilità respiratoria. L’accesso di 
spasmo respiratorio si può interrompere con 
mezzi meccanici ; eccitamenti sulla cute, sulla 
mucosa naso-faringea, con l’esposizione all’aria 
libera e fresca, spruzzamenti d’acqua fredda, doc¬ 
ciatura fredda sul petto e dorso e poi mettere 
subito il bambino in un letto caldo e fargli fri¬ 
zioni a secco. Nei casi gravi di spasmi respira¬ 
tori si ricorre da taluno alla respirazione arti¬ 
ficiale, la quale però poco giova, se la glottide è 
chiusa, o all’intubazione o tracheotomia, che 
però sono inutili, se vi è spasmo diaframmatico. 
Spesso nelle sindromi spasmofile giova il bagno 
caldo. In taluni casi d’eclampsia, specie se vi è 
idrocefalo, fu riconosciuta l’utilità della puntura 
lombare. A mio avviso però, l’iperidrosi menin¬ 
gea non è costante nella spasmofilia, come alcuni 
ammettono. 

L’utilità dell’olio di fegato di merluzzo con 
fosforo metallico è così concordemente assicu¬ 
rata da tutti i clinici, che alcuni arrivano fino a 
considerarlo come uno specifico. Finkelstein am¬ 
mette l’ipotesi che la sua azione deve riferirsi 
alla proprietà dell’olio di fegato di merluzzo di 
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essere un estratto di organi. Sembra che la sua 
azione curativa sia dovuta all’olio di fegato, 
poiché il fosforo sciolto in olio di sesamo o in 
emulsione d’olio di mandorle non avrebbe la 
stessa azione, mentre sarebbe attivo l’olio di fe¬ 
gato solo : il fosforo non farebbe che aumentarne 
l’azione (Rosestein, Scliabad). Specialmente nella 
spasmofilia dei rachitici è di un’efficacia indi¬ 
scutibile. Utilissima è anche la combinazione 
dell’olio di fegato fosforato con la somministra¬ 
zione di sali di calcio (cloruro o lattato o acetato 
di calcio ad alte dosi : gr. 2-3 al giorno). 

L’uso della paratiroidina ha dato finora risul¬ 
tali assai incostanti, al contrario di quanto fu 
osservato nella tetania post-operatoria o speri¬ 
mentale (sopratutto col trapianto delle ghian¬ 
dole). Come in ogni opoterapia, sarebbe da pre¬ 
ferirsi l’uso di ghiandole fresche. Tare che il 
trattamento combinato di paratiroidina e sali di 
calcio sia ili qualche caso giovevole (Concetti). 
Accenneremo che è stala tentata anche la cura 
col esteri nioa per iniezioni, come nel tetano. 

Condizione fondamentale per l’esito di ogni 
cura aliti spastica è un razionale .trattamento die¬ 
tetico dei disturbi digestivi e nutritivi esistenti. 
Quantunque a mio avviso non si possa ammet¬ 
tere in senso assoluto che la terapia delle con¬ 
vulsioni spasmofile sia sopratutto una terapia 
alimentare, nel senso che l’alimento abnorme 
possa avere un’azione spasmogena diretta, è certo 
che la spasmofilia è da riferirsi spesso ad autoin¬ 
tossicazioni, fra le quali quelle d’origine alimen¬ 
tare hanno nella patologia infantile la massima 
importanza, così che si deve ad esse proporzio¬ 
nare la terapia alimentare. Il latte di vacca, carne 
alimento innaturale, ha certamente nella maggior 
parte dei casi un’influenza dannosa sullo stato 
spasmofilo ; la sua soppressione è quindi indicata 
in tutti i casi, nei quali è possibile, sebbene non 
manchino casi di bambini spasmofili che tolle¬ 
rano perfettamente il latte di vacca o che restano 
spasmofili anche con l’esclusivo allattamento al 
seno. In ogni modo sarà sempre da tentarsi il 
latte di donna, il quale come alimento naturale 
é il più atto ad influire beneficamente sui di¬ 
sturbi nutritivi del lattante. In alcuni bambini 
la soppressione del latte di vacca dovrà essere 
assoluta e continuata, poiché se, dopo aver otte¬ 
nuto un miglioramento, si torna a somministrare 
anche in piccola quantità, succede in qualche 
caso che scoppino nuovamente gravi fenomeni 
convulsivi. E per questa ragione che alcuni pen¬ 
sano a fenomeni d’anafilassi. Il divezzamento 
sarà in questi bambini molto cauto. Da consi¬ 
gliarsi è l’uso precoce di legumi e succhi di frutta 
fresca. Se non si ha il latte di donna, si useranno 
i farinacei (farina d’avena, d’orzo o farine com¬ 


merciali senza aggiunta di latte), i quali però 
non devono essere somministrati in modo esclu¬ 
sivo nei lattanti più giovani per un troppo lungo 
periodo (non oltre gli 8-16 giorni), potendo essi 
determinare speciali forme ipertoniche in alcuni 
bambini (Czerny). Un digiuno di 12-24 ore e 
regolarizzazione delle funzioni gastrointestinali 
saranno indicati all’inizio di ogni trattamento 
antispastico. Dal punto di vista profilattico, oltre 
le norme di profilassi generale (allattamento ma¬ 
terno, alimentazione razionale, abitazioni igie¬ 
niche), sarà indicato di evitare nei bambini spa¬ 
smofili ogni eccitamento fisico e psichico. I bam¬ 
bini spasmofili devono essere allevati con una 
pedagogia tutta speciale, sulla quale sarebbe qui 
fuor di luogo parlare. Si deve essere cauti anche 
negli interventi operatori, la narcosi, l’abitudine 
a pasti voluminosi (in essi sono da preferirsi 
pasti piccoli e frequenti). 

N. B. — In questa rivista abbiamo accennato 
soltanto a quelli A A., che per primi si occuparo¬ 
no di determinati argomenti con lavori originali. 


LEZIONI. 

Il carcinoma dello stomaco. 

(Prof. H. Hartmann, Presse Médicale, 8-5-1919). 

La diagnosi di carcinoma gastrico, nei tempi 
passati, portava con sé l’irremissibile condanna 
del malato a breve scadenza. 11 trattamento ope¬ 
rativo, iniziato una quarantina d’anni or sono, 
e venuto perfezionandosi man mano, permette 
ora invece di ottenere mediante estese estirpa¬ 
zioni, delle guarigioni definitive. .Si può dire 
oggi anzi, che quello gastrico é un buon carci¬ 
noma, dal punto di vista operatorio e che, con la 
buona volontà dei medici, può diventare uno dei 
migliori per quanto riguarda la cura definitiva. 

Occorre che i medici si convincano dell’effica¬ 
cia del .trattamento operatorio, e della .necessità 
che questo sia basato sopra una diagnosi il più 
possibile precoce. 

Diagnosi del carcinoma gastrico. 

Talvolta è facile; deve sospettarsi Sempre 
quando in un individuo di 45'5° arm i, senza pre¬ 
cedenti gastrici, si stabilisce una dispepsia ri¬ 
belle ed il dimagrimento. Se però la diagnosi si 
limitasse a questi casi, se ne trascurerebbero 
moltissimi, in quanto che il carcinoma succede 
spesso ad un’ulcera e l’ammalato arriva al me¬ 
dico con un lungo passato gastiico. 

Spesso è difficile precisare l’inizio della dege- 
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nerazione cancerosa, La perdita più o meno com¬ 
pleta dell’appetito, il disgusto per le carni e per 
i grassi vi fanno pensare : se frattanto l’amma¬ 
lato perde le forze, impallidisce più di quanto 
lo faccia supporre la diminuzione dei cibi inge¬ 
riti, aumentano le probabilità di degenerazione 
cancerosa, ed ancor più se si hanno vomiti di 
alimenti non digeriti o simili a posa di caffè. 

Oli esami di laboratorio possono venire in 
aiuto; la diminuzione di acidità, specialmente 
dell’acido cloridrico libero, la presenza di acidi 
di fermentazione (lattico, butirrico), la presenza 
di sangue debbono essere ricercate. Questi esami 
sono però ben lungi dall’avere valore assoluto; 
l’affidarsi unicamente ‘ad essi sarebbe commet¬ 
tere un grave errore. L’A. ha spesso veduto in 
ulceri cancerizzate persistere od anche aumen¬ 
tare l’addo cloridrico libero, mentre si osserva 
talvolta l’acido lattico od il butirrico in stenosi 
ulcerose senza la minima trasformazione cance¬ 
rosa. I dati dell’esame chimico, dunque, sono 
elementi di importanza relativa, e non hanno 
valore se non corroborano altri sintomi. 

In pratica la diagnosi dei carcinomi gastrici 
non è difficile, meno che per quelli della metà 
destra dello stomaco (escluso quello del cardias, 
che ha una sintomatologia particolare) i quali 
si manifestano all’inizio con pochissimi sintomi. 
Essi però sono rari in confronto dei carcinomi 
della porzione pilorica e della piccola curvatura, 
che comprendono l’8o di tutti i carcinomi ga¬ 
strici. 

Il complesso sintomatico di questi è dovuto 
all’ostacolo all 'evacuazione normale del conte¬ 
nuto gastrico, e va sotto il nome di sindrome 
pilorica e consiste nella comparsa di dolori tar¬ 
divi ‘(due ore o più dopo il pasto), che durano 
un tempo variabile e possono cessare immediata¬ 
mente e completamente in seguito al vomito. 

Quando si riscontrano tali sintomi, è necessa¬ 
rio ricorrere all’esame metodico dello stomaco : 
uno dei punti più importanti è quello di sapere 
se esiste stasi gastrica, se cioè dopo 14 ore, lo sto¬ 
maco si è completamente svuotato del suo con¬ 
tenuto. Esistono certamente stomaci atoni, ab¬ 
bassati, con guazzamento, specialmente nelle 
donne : ma essi, pur vuotandosi lentamente, fi¬ 
niscono per essere privi di contenuto dopo '14 
ore. Una stasi alimentare al mattino a digiuno, 
vera ritenzione alimentare incompleta — è af¬ 
fatto comparabile alla ritenzione urinaria incom¬ 
pleta, ed è, come essa, in rapporto con un osta¬ 
colo all’evacuazione normale del serbatoio, or¬ 
mai non più guaribile con mezzi medici. 

Da questo sintomo debbono dunque incomin¬ 
ciare le ricerche. Si fa aggiungere al pasto abi¬ 
tuale della sera un poco di carote; le quali, pur 
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non essendo dure ed indigeribili, si possono sem¬ 
pre facilmente riconoscere. L’ammalato non deve 
prendere nulla durante la notte, nemmeno be¬ 
vande. Al mattino si fa l’estrazione del conte¬ 
nuto gastrico, con che si mettono in rilievo i 
detriti delle carote. Si procede poi alla lavatura 
dello stomaco, ed in seguito all’insufflamento, 
con aria. Con la percussione addominale si di¬ 
segnano con un lapis dermografico i contorni 
dello stomaco, così insufflato. Se esiste un tu¬ 
more palpabile, lo si disegna sulla parete prima 
della insufflazione: lo si vede poi, dopo questa, 
spostarsi a destra ed in alto. Disegnati i contorni 
dello stomaco, si rileva che il tumore è al punto 
di unione delle due curvature ; la diagnosi di tu¬ 
more pilorico si scrive da sè sulla parete. 

vSi dà in seguito all'ammalato un pasto di 
prova, che si estrae dopo un’ora per sottoporlo 
all’analisi chimica. 

Dell’esame radioscopico si può far senza in 
molti casi : esso rimane però di grande utilità e 
permette di vedere dei tumori che non si avver¬ 
tono alla palpazione. Per procedere a tale esame 
si fanno ingerire — sei ore prima — 100 grammi 
di solfato di bario, mescolati con pappa di farina. 
Normalmente lo stomaco, il duodeno, il digiuno 
sono vuoti al momento in cui l’ammalato si pre¬ 
senta al radiologo ; solamente degli stomaci molto 
allungati, che discendono fin quasi al pube, pos¬ 
sono contenere ancora 1/4-1/5 della pappa di ba¬ 
rio, senza che si possa per conseguenza affer¬ 
mare che esiste stenosi. Se questa si trova real¬ 
mente, si osserva un deposito al fondo, ed al di¬ 
sopra del liquido trasparente. Al momento del¬ 
l’esame, si possono fare ingerire altri 100 gr. 
di solfato di bario con 300 gr. di mucillagine di 
gomma adragante. Quando esiste liquido nello 
stomaco, questa miscela si frammenta in grosse 
gettate, che raggiungono il fondo dello stomaco 
stesso più presto che quando esso è vuoto. Que¬ 
sto modo di riempimento è caratteristico e per¬ 
mette di affermare l’esistenza di liquido anche se 
questo non si distingue bene per l’assenza della 
sacca d’aria. 

Quando non vi è dilatazione gastrica, i 400 gr. 
della miscela opaca sono sufficienti per riempire 
13/4 dello stomaco ; se questo invece è dilatato, 
si riempie solo in parte, cambia di forma, si al¬ 
larga trasversalmente a bacinella. Nel caso di 
cancro, si formano immagini lacunari, che deb¬ 
bono venire esaminate di faccia e di profilo : a 
traverso di esse le contrazioni non si propagano, 
ciò che costituisce un criterio diagnostico per 
differenziarle dalle deformazioni spastiche. Le 
immagini lacunari risultano dal fatto che la so¬ 
stanza opaca non trova posto in corrispondenza 
del tumore, che riempie la cavità dell’organo; 
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si comprende che la pressione sulla zona lacu¬ 
nare ne aumenta l’area. Si può ottenere anche 
una buona radiografia, la quale però è ben lungi 
dal fornire i risultati, che si ottengono col solo 
esame radioscopico. 

Propagazione linfatica ed estensione dee- 

carcinoma. 

A -parte la regione della grande tuberosità, 
che manda i linfatici verso la milza od il cardias, 
le altre regioni dello stomaco, specialmente quella 
pilorica, hanno linfatici, che convergono verso 
la piccola curvatura, quelli della grande risal¬ 
gono dietro al piloro. I gangli presi più costan¬ 
temente nei carcinomi del piloro o dell’antro sono 
quelli della piccola curvatura ; in grado minore 
invece quelli sotto pilorici, che si trovano nello 
spessore del legamento gastro-colico. Precoce¬ 
mente invasi sono i gangli retropilorici, fra il 
piloro e la faccia anteriore del pancreas. 

Il carcinoma, sviluppatosi a spese della mu¬ 
cosa, raggiunge rapidamente la sottomucosa, che 
può contenere noduli arrotondati, biancastri; in 
seguito il carcinoma invade la muscolare e la 
sierosa. La propagazione in larghezza avviene il 
più spesso verso la piccola curvatura, seguendo 
cioè la legge generale degli epiteliomi, che ten¬ 
dono a diffondersi verso l’ilo linfatico dell’organo 
affetto: poco notevole è invece l’invasione verso 

il duodeno. 

Controindicazioni all’intervento chirurgico. 

Può essere una controindicazione lo stato di de¬ 
bolezza : se però questa è dovuta ad uno stato di 
inanizione per difetto di alimentazione, in rap¬ 
porto con la stenosi pilorica, si può fare 1 opera¬ 
zione in due tempi : procedendo cioè dapprima 
alla gastro-enterostomia, e, dopo 10-15 giorni, alla 

resezione. 

Le controindicazioni abituali derivano dal fatto 
della generalizzazione. La presenza di liquido 
ascitico nell’addome, lo sviluppo abnorme del fe¬ 
gato, i gangli sopraclavicolari, inguinali, l’indu¬ 
ramento neoplastico attorno all’ombelico, l’esi¬ 
stenza di tumori solidi dell’ovaio sono segni ohe 
debbono arrestare il chirurgo. Quando essi man¬ 
cano, a meno che l’ammalato non sia assoluta- 
mente cachettico, il chirurgo deve ritenersi auto¬ 
rizzato alla laparatomia. 

Spesso si vedrà che l’estirpazione è impossi¬ 
bile : ma anche in tal caso è consigliabile una ga¬ 
stro-enterostomia, che, pur non guarendo gli am¬ 
malati, sopprime i disturbi legati alla stasi ga¬ 
strica, i vomiti, i dolori, procurando un relativo 
benessere al povero canceroso, che si spegnerà 
lentamente per indebolimento progressivo. 


Qualche volta il miglioramento è tale da dare 
per qualche mese l’illusione della guarigione : in 
generale però gli individui operati in tali condi¬ 
zioni non sopravvivono che poco più di sei mesi. 

Risultati lontani deli/operazione. 

Loriche, nel 1906, aveva riunito 88 osservazioni 
in cui l’ammalato era sopravvissuto oltre 5 anni, 
ed in qualche caso anche 16 anni. Témoin, sopra 
169 ammalati sopravvissuti all’operazione, ne 
conta 19, che hanno raggiunto od oltrepassato 5 
anni ; 3, 6 anni ; 4, 9 anni ; 1, io anni ; 1, 12 anni ; 

1, 13 anni. Mayo, su 239 operati ne conta 62 che 
hanno oltrepassato 5 anni ; 18, 8 anni ; 7, io anni ; 

5, 11 anni; 3, 12 anni. L’A. pur avendo perduto ^ 
di vista la magior parte dei suoi operati, ne ha 
seguiti 3 durante 5 anni ; 3, 6 anni ; 2, 7 anni ; 1, 

13 anni. _ » 

Si può quindi concludere che la cura chirur¬ 
gica del carcinoma gastrico è possibile, e che la 
situazione migliorerà ancora, quando si utilizze¬ 
ranno tutti i mezzi per una diagnosi precoce e si 
insisterà per un intervento immediato. 

fil. 


medicina sociale. 

La limitazione doli 1 orario di lavoro. 

La soluzione dei più importanti problemi del 
lavoro si è presentata in questo turbinoso dopo¬ 
guerra. come una necessità di imprescindibile 

urgenza. 

Si incalzano le proposte e le richieste, si at¬ 
tuano in pochi giorni riforme, che sono state og¬ 
getto di lunghe discussioni, di lotte vivaci, di 
aspirazioni, che sembravano irraggiungibili. 

Molte di esse, del resto sono da lungo tempo 
considerate come postulati dei medici, che si 
sono occupati dello studio di tali questioni e 
vanno acccolte con simpatia e sostenute con fer¬ 
vore perchè tendono a portare grandi benefici 
nel campo dell’igiene e della profilassi sociale. 

In questo senso, acquista notevole significato 
la| fissazione illegale della giornata lavorativa 
entro certi limiti, che non possono essere sor¬ 
passati se non in condizioni eccezionali. 

La questione interessa vivamente il meoieo 
e l’io-ienista, perchè intimamente connessa con 
tutte" quelle riguardanti l’afìaticamento e lo stra¬ 
pazzo, condizioni che favoriscono lo stabilirsi 
del surménage , l’attecchimento di infezioni, ed 
ini genere il benessere dell’individuo e dell in¬ 
tera società. . 

La lunghezza della giornata lavorativa ha su¬ 
bito notevoli variazioni dall’antichità ai nostri 
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giorni. Nulla di preciso può dirsi dell’epoca 
greco-romana, poiché in quel tempo il lavoro 
degli schiavi era completamente all’arbitrio del 
padrone, mentre nessun reclamo potevano essi 
sporgere con la speranza di ottenere giustizia 
(servile caput nullum jus habet). Nel medio evo 
le regole degli ordini monastici accenano alla fis¬ 
sazione di orari di lavoro : dati più precisi si ri¬ 
cavano ,nei secoli seguenti, dagli statuti delle cor¬ 
porazioni d’arti e mestieri che stabilivano in 
generale l’orario di lavoro dall’alba al tramonto, 
con intervalli di un paio d’ore per i pasti. Di 
solito durante la notte non si lavorava, per con¬ 
siderazioni estranee al benessere del lavoratore, 
quali la deficiente illuminazione, i pericoli d’in¬ 
cendio, ecc. 

La Rivoluzione francese, come complemento 
della dichiarazione dei diritti dell’uomo, spazzò 
via le corporazioni, riconoscendo la libertà del 
lavoro. Gli operai, però, impreparati a questa 
libertà teorica ed astratta, si trovarono senza 
iniziativa e senza protezione di fronte all’arbitrio 
dei padroni, alle esigenze dei quali dovettero pie¬ 
garsi. vSi comprende quali fossero tali esigenze, 
quando si pensi che dovette intervenire una legge 
dell’anno V per proibire l’inizio del lavoro prima 
delle tre del mattino ! 

In seguito poi, la diffusione nell’uso delle mac¬ 
chine e del vapore sostituiva il lavoro collettivo 
a quello a domicilio, concentrando gli operai 
nelle officine. Il lavoro era diventato meno 
faticoso : si introdussero quindi donne e fan¬ 
ciulli nelle officine, e si credette possibile accre¬ 
scere la durata dell’orario giornaliero, che venne 
prolungato in modo barbaramente atroce. 

Non si può leggere senza raccapriccio, la re¬ 
lazione di un’inchiesta, fatta dal dott. Villermé 
negli stabilimenti industriali di Rouen nel 1839. 
Agli orari di 15-16 ore per gli adulti, non erano 
inferiori quelli dei fanciulli, che dovevano rima¬ 
nere in piedi per 16-17 ore > L3 delle quali in am¬ 
biente chiuso, senza cambiare di posto, nè di po¬ 
sizione. 

Tale tortura veniva inflitta a bambini, anche 
di 6-8 anni, mal nutriti, mal vestiti, obbligati a 
percorrere al mattino ed alla sera la lunga di¬ 
stanza, che separava l’alloggio dall’officina. Nè 
dissimili erano altrove le condizioni, non da noi 
dove in Brian za (a quanto riferisce il Carozzi) 
i bambini venivano portati nelle gerle alle fab¬ 
briche e riportati la sera alle loro case, stanchi, 
spossati, non in Germania dove, nelle fabbriche 
di chiodi, i bambini lavoravano 14-20 ore. 

I gravi danni di questi orari estenuanti si sono 
poi rilevati nel notevole deperimento della sa¬ 
lute fisica delle popolazioni nelle regioni indu¬ 
striali, deperimento riconosciuto specialmente 
alle visite di leva. Da un lato, quindi, per le 
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pressioni esercitate dalle masse operaie allo 
scopo di ottenere miglioramenti nelle condizioni 
di lavoro, dall’altro l’interesse stesso dei go¬ 
verni, hanno condotto da un certo tempo '^erso 
la limitazione dell’orario. La prima applicazione 
è stata fatta negli ultimi decenni, per le donne 
ed i, fanciulli, in misura però assai diversa se¬ 
condo gli Stati. Così per l’Italia l’orario varia 
da ore 81/2 a 11, in airi Stati da 5 a 11, ma era 
ancora di 14 ore per* i ragazzi di 15-16 anui, in 
Finlandia. Orari speciali vennero adottati per 
lavori speciali (miniere, macchinisti e fuochisti 
ferroviarii, lavoratori di Stato). 

Le rivendicazioni operaie, però, da tempo si 
sono irrigidite nella formula delle 8 ore, che cor¬ 
risponde al ritornello della vecchia canzone in¬ 
glese : 

Eight hours to work, eight hours to play. 

Eight hours to sleep eight shilling a day. 

(otto ore di lavoro, otto di svago, otto di sonno, 
otto scellini al giorno). 

La giornata legale di 8 ore è stata accordata in 
Australia, sin dal 23 oprile 1856, e poi più re¬ 
centemente in diversi Stati dell’Unione Ameri¬ 
cana; ha incontrato molto favore in Inghilterra 
ed è ora l’oggetto di una riforma generale, che 
deve basarsi su accordi internazionali. La Fran¬ 
cia e la Spag-na hanno già emanato in proposito 
una legge, che da noi esiste solo allo stato di 
progetto. 

LE CONSEGUENZE DEGLI ORARI PROLUNGATI. 

Il problema della limitazione degli orari va 
da noi considerato soprattutto dal punto di vista 
igienico, nel senso di prevenire l’affaticamento 
del lavoratore e di impedire quelle forme mor¬ 
bose, che sono conseguenza della fatica cronica 
eccessiva e che accompagnano sempre l’inizio 
dello sviluppo industriale di ogni nazione, e du¬ 
rano fino a che si sia raggiunto, con un periodo 
di assestamento, un relativo benessere ; sono esse 
che conferiscono alla questione l’importanza di 
un vasto problema sociale. Non è da credersi 
però che, salvo casi eccezionali, si tratti di esau¬ 
rimento acuto ; spesso poi non è la fatica musco¬ 
lare, o almeno, non è essa sola che determina la 
stanchezza o lo strapazzo. 1 primi indizi di que¬ 
sti si ridevano con un rallentamento nel ritmo 
di produzione, con una minore destrezza nei mo¬ 
vimenti, con un maggior numero di sbagli e di 
colpi mancati. Ma nemmeno questi fatti possono 
costantemente rivelare la stanchezza, quando in¬ 
tervengano fattori estranei, come p. e. il deside¬ 
rio del maggior guadagno nel lavoro a cottimo, 
i richiami di sorveglianti, ecc., che tengono desta 
artificialmente l’attenzione, ma non mancano di 
produrre la staneheza anche se inavvertita dal 
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lavoratore stesso. E nemmeno è da ritenersi, che 
i fatti accennati si osservino solo nell'ambiente 
industriale : gli uomini d’affari, i liberi profes¬ 
sionisti, gli impiegati sono tutti soggetti a queste 
forme di affaticamento e ne risentono spesso le 
peggiori conseguenze, in quanto che il consumo 
di energia nervosa è talora quanto mai esagerato, 
senza essere controbilanciato da una corrispon¬ 
dente attività muscolare, che ravvivi il metabo¬ 
lismo scadente. 

Dall’affaticamento cronico derivano molti 
danni, i quali colpiscono lo stesso rendimento 
del lavoro, che viene diminuito per quantità 
e qualità, mentre poi la maggiore morbilità del¬ 
l’individuo espone questo ad un maggior nu¬ 
mero di assenze per malattia. In rapporto con 
gli orari prolungati si possono mettere nume¬ 
rose forme morbose, sia vere malattie profes¬ 
sionali, come varici, piede piatto (nelle profes¬ 
sioni che esigono una prolungata permanenza 
in stazione eretta) come crampi, ne uriti, mio¬ 
siti, sia l’ipertrofìa e dilatazione del cuore de¬ 
stro, sia disturbi digerenti, anemia, forme di 
vera neurastenia, ecc. L’ambiente professionale 
poi, per le sue stesse condizioni di aereazione, 
temperatura, umidità, presenza di sostanze di¬ 
verse, ecc., ha grande influenza nel senso di 
rendere più sensibile l’individuo alla stanchezza 
e meno resistente alle forme morbose. 

I11 linea generale il medico non può che essere 
favorevole a ridurre gli orari di lavoro in modo 

da impedire la .stanchezza. 

Si cadrebbe però in un egualitarismo dan¬ 
noso nello stabilire lo stesso orario per le 
diverse categorie di lavoratori, al minatole come 
al contadino, al garzone di barbiere come al 
macchinista ferroviario. A prescindere dai lavo¬ 
ratori del pensiero in cui non è possibile fissare 
un limite al lavoro, che può continuare nei pe¬ 
riodi di apparente riposo, è evidente che le con¬ 
dizioni di lavoro sono diversissime, p. e., per 
un operaio di industrie chimiche o metallurgi- 
che, esposti ad emanazioni nocive, a tempera¬ 
ture elevate, costretti ad attenzione continua, 
ed un contadino, che rincalza il granotuico o 
pota le viti, con tutta calma, nell’ampia vastità 
della campagna. La stanchezza si farà sentire 
con tutti i suoi effetti, molto più presto nel 
primo che nel secondo, il quale può benissimo 
sopportare anche orari alquanto lunghi. Il prò 
blema va quindi risolto caso per caso. 

LE OBIEZIONI AGBI ORARI RIDOTTI. 

La riduzione delle ore di lavoro ha sempre 
incontrato validi oppositori, specialmente pei- 
chè si ritiene che, in conseguenza di essa, dimi¬ 


nuisca la produzione, fatto di cui non può di¬ 
sinteressarsi il medico perchè quando si tratta 
di un provvedimento di indole generale avrebbe 
una ripercussione sul' benessere della nazione e 
quindi sui lavoratori stessi. Qualche anno fa il 
Gunton, presidente dell’Istituto di economia po¬ 
litica di New York, calcolava che adottando la 
giornata di 8 ore negli vStati Uniti sarebbe stato 
necessario assumere in servizio 3,552,000 nuovi 
lavoratori. Evidentemente queste cifre sono ba¬ 
sate su calcoli teorici e non possono avere grande 
valore nella pratica, in cui le cose debbono pro¬ 
cedere diversamente per l’intervento di altri fat¬ 
tori. 

L'esperienze di' parecchie industrie, quali p. 
e., le officine Zeiss di Jena, la Vieille Montagne 
nel Belgio, le miniere di carbone nell’Austria, ecc, 
avevano precedentemente dimostrato che, in de¬ 
terminate condizioni, la produzione può anzi au¬ 
mentare con l’orario convenientemente ridotto. 

In questi ultlimi anni poi, le industrie di guerra 
hanno portato un notevole contributo alla solu¬ 
zione della questione dimostrando anzitutto che 
la capacità lavorativa dell’individuo non può 
eccedere certi limiti, oltrepassati i quali dimi¬ 
nuisce assai il rendimento. Sul principio, di fatti, 
si era creduto di poter portare al massimo la 
produzione, prolungando gli orari, sopprimendo 
il riposo festivo: vi. sono state p. e., in Inghil¬ 
terra delle maestranze sottoposte fino a 90 ore 
settimanali di lavoro. 

I risultati però furono disastrosi, sia dal punto 
di vista della produzione che per quanto ri¬ 
guardava la salute degli operai. Si venne così 
nella determinazione di ridurre le ore settima¬ 
nali di lavoro da 77 a 66 e da 71 a ói, secondo 
le categorie, ottenendosi come risultato un au¬ 
mento del 22 % nella produzione ed una sen¬ 
sibile diminuzione nella morbilità. Anche da 
noi, la mobilitazione industriale, per la quale il 
Carbonelli ed il Carezzi hanno lavorato con lar¬ 
ghe vedute e con sagacia di pratici, aveva pure 
prescritta una congrua diminuzione delle ore di 
lavoro, che in qualche stabilimento è stata adot¬ 
tata con un aumento di produzione oraria dei 
36%. Il livello della produzione complessiva 
però, pure essendo grandemente influenzato dalle 
condizioni energetiche del lavoratore, potrà ri¬ 
manere costante, con la riduzione dell’orario di 
lavoro, solo quando si introduca una migliore 
organizzazione, quando si sostituiscano all’uomo 
le & macchine, quando si acceleri il ritmo di que¬ 
ste. Non sempre però possono supplire i perfe¬ 
zionamenti meccanici, nè sempre essere appli¬ 
cabili (come p. e., in molte piccole industrie) 
mentre l’aumento di velocità non viene propor¬ 
zionalmente utilizzato (chè anzi gli errori au¬ 
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mentano in proporzione maggiore della velocità 
stessa) oppure non è possibile, come nel caso 
di fusioni di reazioni chimiche. D’ailtra parte, la 
maggiore celerità ed intensità del lavoro provoca 
più rapidamente stanchezza e si ricade quindi 
nel danno, che si voleva evitare. 

È da augurarsi che, al di fuori di ogni rigida 
applicazione di regolamento, si riesca ad otte¬ 
nere per ogni industria o lavoro, un orario, il 
quale, compatibilmente con una produzione nor¬ 
male lasci al lavoratore una libertà più ampia di 
quella oggi goduta; ma è necessario che l’ado¬ 
zione dell’orario ridotto si faccia gradatamente, 
altrimenti le industrie non potranno che risen¬ 
tirne un disagio ed uno squilibrio, che avranno 
effetti funesti sulla produzione. Giustamente tale 
uso è previsto dalla legge francese e dal pro¬ 
getto di legge Turati, il quale anzi lascia un 
anno di tempo a quelle aziende, che per l’appli¬ 
cazione della legge dovranno trasformare i loro 
impianti. Da noi l’adozione delle 8 ore e stata 
fatta in modo tumultuoso, sicché la legge arri¬ 
verà probabilmente solo a consolidare lo stato 
di fatto. 

Il lavoro straordinario. 

Connessa con la limitazione dell’orario è la 
questione del lavoro straordinario : questo ora 
viene in certe industrie ed aziende concesso 
quasi come premio, o considerato quasi come 
normale, sicché all’orario abituale si aggiungono 
quasi sempre un paio d’ore al giorno, pagate 
talvolta a parte, talvolta in blocco. Nè diversa- 
mente vanno le cose in altri Stati, come p. e., 
in (America, dove l’orario straordinario viene 
fatto in media 3-4 mesi all’anno. E necessario 
porwedere perchè, anche quando le ore supple¬ 
mentari vengono retribuite largamente, debbano 
venire usate soltanto in via affatto eccezionale, 
altrimenti la legge sulle 8 ore non rappresente¬ 
rebbe che un aumento di salario e diventerebbe 
una volgare mistificazione, invece di raggiun¬ 
gere il nobile scopo che si prefigge, di proteg 
gere cioè la salute del lavoratore, impedendone 
lo strapazzo. 

Tenuto conto di questa suprema necessità so¬ 
ciale, che inspira l’attuale ritortila, occorrerà 
altresì vegliare attentamente per disciplinare 
in giusta misura lo sfibrante lavoro a domicilio 
(sweating-system, come efficacemente viene de¬ 
nominato in inglese) che, fatto in pessime con¬ 
dizioni igieniche ed eventualmente prolungato 
senza possibilità di controllo, può riuscire quanto 
mai dannoso. Le difficoltà di un’oculata sorve¬ 
glianza sono in tal caso assai gravi, tanto più 
che essa esige indubitatamente una notevole li¬ 
mitazione della libertà individuale. 


Ciò che dunque è essenziale, è di ridurre il 
lavoro entro i limiti fisiologici, in modo da la¬ 
sciare un adeguato riposo per la riparazione dei 
tessuti dell’organismo. Per ora si è adottata 
la forinola delle 8 ore, ma non bisogna nascon¬ 
dersi che ulteriori riduzioni potranno essere do¬ 
mandate. 

È noto che Marx valuta a sei ore il tempo di 
lavoro necessario per produrre le somma media 
delle sussistenze necessarie per il mantenimento¬ 
quotidiano del lavoratore : altri autori riducono 
tale tempo, addirittura a due ore (Reindsdorff) 
ed anche ad un’ora e mezzo (Joynes). Le discus¬ 
sioni su tale argomento d’indole economico-so- 
ciale esulano dal nostro campo : vieti però fatto 
di osservare che il diritto di un orario così ri¬ 
dotto può ben chiamarsi, secondo l’espressione 
di J. Laforgue, le drpit à la paresse, e di ram¬ 
mentare che il lavoro è l’essenza stessa della 
vita, ila quale non è che un continuo movimento, 
una forza in perpetua attività. Io Zola ci ha 
presentato in Tramali uno scienziato (Jordan) che 
ha fatto straordinarie scoperte col lavoro di sole 
due ore al giorno : ma esso non è che la scialba 
figura del solito scienziato astratto e mirabo¬ 
lante, creato dalla fantasia dei romanzieri, ed 
un’umanità che rifuggisse dalla gioia tormen¬ 
tosa del lavoro aspro e diuturno, sarebbe irrime¬ 
diabilmente condannata ad esaurirsi nell’infiac¬ 
chimento dei muscoli e nel torpore dell’intelli¬ 
genza. 

L’IMPIEGO DELLE ORE LIBERE. 

Comunque ridotto l’orario di lavoro, sorge il 
problema sul modo con cui il lavoratore pas¬ 
serà il tempo libero : tenuto conto delle abitu¬ 
dini delle masse, non è fuori luogo temere, al¬ 
meno in primo tempo, un aumento dell’alcooli¬ 
smo. La questione del resto è vecchia, perchè già' 
al tempo di Luigi XI, i guantai adducevano co¬ 
me pretesto per gli orari di lavoro prolungati, 
che gli operai, durante il tempo libero « 5 0 <_- 
cupent à plusieurs jeux et dissolutions et à 
peine se leulent après appliauer h bien faire ». 
In Inghilterra, da quando gli orari di otto ore 
sono più frequenti, si sarebbe verificato un au¬ 
mento fra le clientele dei cabarcts, ciò che non 
significa -nulla, perchè l’alcoolismo è in aumento 

dovunque. 

Ad ogni modo, anche questo iato del pro¬ 
blema va tenuto in considerazione : ci consta 
che a Milano, la clinica del lavoro ha preso la 
iniziativa di conferenze di indole igienica e di 
trattenimenti per il sabato inglese ; proposte 
senza dubbio lodevoli, ma evidentemente limi¬ 
tate ad una cerchia ristretta di individui. Occor¬ 
rono disposizioni legislative ampie e pratiche. 
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concernenti specialmente la lotta antialcoolica, 
che estendano p. e., il riposo festivo agli spacci 
di bevande alcooliclie ; occorre diffondere ed in¬ 
coraggiare gli sports, le gite campestri ed al¬ 
pine, e sono indispe-nsabili provvedimenti atti 
ad assicurare ad ognuno una buona abitazione, 
che sia tranquillo rifugio di pace e non tugurio 
immondo in ripugnante promiscuità. Il cammino 
è indubbiamente lungo e faticoso, ma la visione 
e la speranza di giorni migliori ci spronano a 
lottare con tenacia perchè il benessere si dif¬ 
fonda ai rejetti ed ai meschini. 

Index. 


SUNTI E RASSEGNE. 

CHIRURGIA. 

I versamenti sanguigni delle cavità sierose. 

(L. Delrez, Archivcs Médicales Belges, dicem¬ 
bre 1918). 

Ha regnato per molto tempo l’opinione clas¬ 
sica che il sangue stravasato nelle cavità sierose 
sfugga alla coagulazione ; opinione basata più su 
una impressione che sulla osservazione metodica. 
Tappezzate da un rivestimento vagamente somi- 
giante all’endotelio vasale, queste cavità presen¬ 
tano qualità fisiche apparentemente propizie a 
mantenere la fluidità del sangue che vi si versa. 

E’ «erto che le sierose hanno, fino ad un certo 
grado, la proprietà di mantenere allo stato di 
fluidità complessi colloidali dell’organismo: lo 
esempio degli essudati sierosi ne è una prova; 
l’esperienza clinica giornaliera dimostra che centi 
essudati (o transudati) della pleura, del perito¬ 
neo, delle articolazioni restano fluidi per tutto 
il tempo che sono ritenuti nella cavità sierosa e 
si coagualono quando si estraggono e si tengono 
in vitro. 

Tutti questi liquidi di versamento attingano 
in ultima analisi i loro elementi dal sangue e 
rappresentano dunque tante varietà di plasma, e 
se esse, mentre si coagulano spontaneamente in 
vitro, restano fluide nelle sierose in cui si seno 
accumulate, ciò non può essere dovuto che ad 
un’azione speoiale della membrana sierosa. Ma 
quest’azione non si esercita che nei limiti deter¬ 
minati ; se il plasma essudato diviene instabile, 
come è il caso per gli essudati che suppurano, 
la membrana sierosa è incapace di impedire la 
coagulazione. Ora, il plasma, sanguigno è in¬ 
stabile al più alto grado, molto di più dei versa¬ 
menti, e perciò si deve ammettere la probabilità 
della coagulazione del sangue stravasato nella 

sierosa. 


La coagulazione del sangue è 1 'espressione 
della rottura di equilibrio colloidale dei costi¬ 
tuenti del plasma che produce l’insolubilizza- 
zitone della fibrina. Allorché essa avviene nel ri¬ 
poso, in vitro, si forma un coagulo gelatinoso, 
che, retraendosi, spreme il siero, che a sua volta 
contiene della fibrina solubile, la trombina. Se 
il sangue viene battuto in vitro, la fibrina si rac¬ 
coglie in ammassi e grumi di volume variabile ; 
ma nell’uno e nell’altro caso i prodotti ultimi 
sono identici : fibrina insolubile e siero. 

Studiando il modo di comportarsi dei versa¬ 
menti sperimentati nell’animale, si sono avuti 
risultati che si possono. così riassumere: 

1. In nessun caso il liquido prelevato con la 
puntura subisce la coagulazione in vitro, anche 
quando la puntura è stata praticata immediata¬ 
mente dopo l’emorragia; di più questo liquido 
possiede la proprietà del siero (esso coagula il 
plasma in mezzo ossalato) ; 

2. L’apertura della cavità sierosa nelle ore 
che seguono l’emorragia fa riconoscere sempre 
la presenza di coaguli anche quando è praticata 
immediatamente dopo l’arrivo del sangue nella 
cavità ; vale a dire non solamente la, sierosa non 
impedisce la coagulazione del sangue ina non 
la ritarda neppure; 

3. La proporzione del siero (sangue defìbri- 
nato) rispetto al volume dei coaguli, è sempre 
fortissima ; secondo il momento in cui la sierosa 
è aperta si trovano grossi coaguli rossi o rive¬ 
stimenti fibrinosi in parte decolorati e sbarazzati 
dei loro globuli rossi o infine, tardivamente, sem¬ 
plici grumi fibrinosi bianchi ; 

4. Nell’animale il riassorbimento del sangue 
stravasato nelle sierose avviene per lo più ra¬ 
pidissimamente ; dapprima scompaiono i globuli 
e il siero, poi la fibrina. Contrariamente a ciò 
che avviene nell’uomo, lo stravaso sanguigno 
delle sierose, nel cane, non provoca essudazione 
sierosa durevole. 

Nell’uomo, nelle condizioni abituali dei versa¬ 
menti emorragici della pleura, del peritoneo (e 
del pericardio) il sangue stravasato subisce senza 
dubbio la coagulazione, come dimostrano le ope¬ 
razioni praticate precocemente dopo la ferita che 
ha determinato l’emorragia. Il siero fluido, ili- 
coagulabile, e la fibrina sono i sicuri testimoni 
dalla coagulazione del sangue nelle grandi sie¬ 
rose. Se, secondariamente, il liquido di punture 
tardive non ha più i caratteii del sieio,. se si 
coagula in vitro, ciò dipende da che vi si sono 
mescolati elementi nuovi, forniti della reazione 
della sierosa stessa e che hanno il carattere di 
plasma. Questi fenomeni di essudazione seconda¬ 
ria sono particolarmente evidenti nelle articola¬ 
zioni. Nel caso, per esempio, d’emartrosi del gi- 
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nocchio con frattura della rotula, la coagulazione 
è icosì evidente che non può esseie contestata . 
più l’apertura articolare è precoce più si tro¬ 
vano coaguli cruorici ; ma già dopo poche ore 
il siero si mescola al prodotto della reazione se¬ 
condaria dalla sinoviale per cui il liquido totale 
acquista le proprietà di un plasma. 

Mentre negli animali il sangue stravasato nelle 
sierose si riassorbe rapidissimamente, nell’uomo 
non accade così. Come dimostrano le rottuie 
tubo-ovariche, l’emoperitoneo persiste lungamen¬ 
te ; se si riassorbe, lascia, dietro di sè aderenze, 
briglie, provenienti dall’organizzazione dei coa¬ 
guli fibrinosi o dalla reazione del peritoneo da 
essi provocata. 

E’ inutile d’insistere sulla lentezza di riassor¬ 
bimento dell’emotorace e delle lesioni pleuriche 
definitive ch’esso lascia dietro di sè. 

Per le articolazioni le condizioni sono un poco 
differenti. La reazione della sierosa è qui attivis¬ 
sima ; il riassorbimento delle emazie avviene più 
rapidamente che per l’emotorace e l’emoperito¬ 
neo. Qui ancora l’agente dannoso è la fibrina. 
Benché l’essudato, col suo importo leucocitario, 
sia tale da favorire la fibrinolisi, certo questa 
non è sempre completa e non impedisce neces¬ 
sariamente l’organizzazione della fibrina. 

Da queste constatazioni d’ordine fi sio-patolo¬ 
gico si possono trarre indicazioni pratiche. 

Per quel che concerne le emartrosi, e special¬ 
mente l’emartrosi del ginocchio, è indicato di 
procedere all’evacuazione del sangue stravasato. 
Cou la puntura si possono estrarre il siero e 
il liquido d’essudazione secondaria, ma non i 
coaguli e la fibrina, e siccome questi rappresen¬ 
tano i fattori più dannosi, se non i soli dannosi 
per l’avvenire dell’articolazione, si è autorizzati 
ad estrarli con mezzi più radicali e più effi¬ 
caci. Tra questi mezzi, la puntura allo scalpello 
(metodo di Willems) seguita dalla mobilizza¬ 
zione immediata e dalla deambulazione è attual¬ 
mente il processo di scelta. Il sangue e la fibrina 
essendo evacuati, la reazione essudativa seconda¬ 
ria della sinoviale non si stabilisce e in qualche 
giorno la funzione viene intieramente recuperata. 

Le emorragie addominali praticamente sono 
sempre trattate con la laparatomia non per le 
possibili conseguenze tardive dell’emorragia, ma 
per considerazioni cliniche urgenti (anemia, le¬ 
sione viscerale). 

Il trattamento dell’emotorace si confonde es¬ 
senzialmente con quello delle ferite pleuro-pol- 
monari. Prima della guerra i pareri erano divisi 
di fronte all’indicazione operatoria, che si con¬ 
siderava come formale quando un’emorragia per¬ 
sistente minacciava la vita del ferito, mentre nei 
casi meno gravi o benigni alcuni restavano fe¬ 


deli alla legge classica dell’astensione, altri pre¬ 
conizzavano l’intervento sistematico. Attualmen¬ 
te, anche nei casi considerati come benigni, in 
cui i sintomi clinici non esigono d’intervenire, 
considerando che il riassorbimento si compie len¬ 
tissimamente e che si possono detetminate delle 
sinechie diffuse dall’organizzazione dei^ coaguli 
fibrinosi, l’evacuazione del sangue e dei coaguli 
con la semplice pleurotomia sembra il procedi¬ 
mento di scelta. 

B. Masci. 

RADIOLOGIA. 

La localizzazione dei corpi estranei mediante i 
principio dello spostamento solidale ed orizzon¬ 
tale del tubo e del piano di proiezione. 

(Pittarelli E., Rivista critica di Clinica Medi¬ 
ca, an. XIX, n. 47 e 48). 

Si distinguono e possono darsi tre casi : 
i° caso : il proiettile si trova in un piano 
verticale diverso da quello su cui giace il raggio 
normale (fig. 1) ; 



2° caso : il proiettile si trova sopra lo stesso 
piano verticale su cui si trova il raggio normale 

(fig- 2) ; 



3 0 caso : il proiettile si trova sul raggio nor¬ 
male (fig. 3). 
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In tutt’e tre le figure, MNOP è il piano ver¬ 
ticale su cui giace il raggio normale AD; 
OPM'N', il piano di proiezione, orizzontale; AD 
il raggio nonnaie ; E, F, i punti estremi dello 
spostamento del sistema tubo-piano, che si muo¬ 
ve in senso orizzontale, quindi parallelo ail piano 
di proiezione ; B, C, le proiezioni del corpo estra¬ 
neo nelle sue due posizioni estreme; R, una 
marca di repere situata in un punto qualunque 
del raggio normale. 

Dalla fig. i a deriva la seconda : aumentando 
l’angolo BDC fino a divenir piatto, la piramide 
ADBC della fig. 1 si trasforma nel triangolo 
ABC della fig. 2. Dalla.fig. 2 deriva poi la 3 a = 
avvicinando il corpo estraneo al raggio noi male, 
quando l’uno si confonde sull’altro i punti E ed 
L si fonderanno in uno, e parimenti in uno si 
fonderanno i punti D, B, e G. Nelle figure le 
stesse lettere dinotano gli stessi punti. 

Ora si congiunga E con F, B con C, e D con 
B e con C ; da E e da F si conducano le perpen¬ 
dicolari EG ed FH rispettivamente sulle DB e 
DC, le quali saranno perpendicolari al piano 
MNOP; si conducano le perpendicolari EL, FL 
sulla AD; si congiunga, infine, G con H. L’an¬ 
golo ODB rappresenterà la direzione e il seg¬ 
mento DG la distanza del proiettile nella posi¬ 
zione E e in relazione al punto di' repere R; 
l’angolo PDC rappresenterà la direzione e DII 
la distanza del medesimo proiettile in relazione 
al ridetto repere, ma nella posizione F ; EG = FU 
rappresenterà la profondità del proiettile in rap¬ 
porto al piano di proiezione OPM'N 1 , sia nella 
posizione E, sia nella posizione F. 

Di tutte queste quantità, due sono a noi. note, 
j- €:c hè prese ad arbitrio nostro, cioè: la distanza 
focale AD e lo spostamento EF del sistema tubo¬ 
piano di proiezione. In questo piano di proie¬ 
zione, che sarà poi la lastra fotografica, possia¬ 
mo misurare direttamente DB, Di e BC, non¬ 
ché gli angoli ODB e PDC ; non ci resta quindi 
che a calcolare EG = FH e DG ovvero DH. 

I triangoli ADB e ADC, avendo il lato comune 
AD verticale, e giacendo coi lati DB e DC sopra 
un piano orizzontale, sono rettangoli in D, e i 
loro piani sono verticali. Il segmento GEI, es¬ 
sendo parallelo ad EF e compreso come esso fra 
due parallele EG ed FU, sarà eguale ad EF ; per 
la stessa ragione EG sarà eguale a FII. Inolile 
essendo EG ed FH parallele ad AD, il triangolo 
ADB sarà simile al triangolo EGB, e il triangolo 
ADC simile al triangolo FF 1 C. Essendo EF pa¬ 
rallela a BC, il triangolo AEF sarà simile al 
triangolo , 4 BC. Da queste proprietà fondamen¬ 
tali ne derivano le equazioni seguenti : 



AD X GB 


AD X HC 
DC 


EG = FH — 


EG — FH = 


AD X EB __AD X FC 
AB AC 

AD X (BC — GH) 

BC 


(2) 

( 3 ) 


le quali rappresentano dunque cinque modi di 
calcolare la profondità del proiettile. 

Praticamente, si può fare a meno di tutti 
questi calcoli ricorrendo ai semplici artifizi che 


seguono : 

Caso I. — Sulla carta lucida dei disegnatori 
si riproducano, di sulla lastra, le proiezioni B, 

D e C : si congiungano i centri di figura dii B e 
C col centro di figura di D, e il centro di figura 
di B col centro di figura di C : disegnato così 
il triangolo DBC, mediante riga da parallele si 
tirino due parallele alla BC. : l’una, indefinita, 
che passi per D; l’altra, di lunghezza eguale 
allo spostamento del sistema tubo-piano, che ar¬ 
rivi sulle rette DB e DC. 

Abbiamo così, delle tre misure ricercate, due 
direttamente misurabili, cioè l’angolo ODB o 
l’angolo PDC, che rappresentano la direzione del 
corpo estraneo in rapporto al raggio normale, e 
quindi alle nostre marche di repere ; e la distanza 
DG o DII, che rappresentano la distanza del me¬ 
desimo corpo estraneo dal raggio normale. Resta 
a calcolare la profondità EG = FPI, che si farà 
in base alla equazione (1) su riferita. 

Se ad AD (distanza focale) si dà un valore co¬ 
stante, il valore di EG = FH varierà in ragione 
diretta di BG e indiretta di DB, od anche in ra¬ 
gione diretta di HC e indiretta di DC. Su tale 
principio gli autori hanno costruito e calcolato 
una tavola, riportata nel 11. 34, anno XIX, della 

Rivista Critica di Cinica Medica. 

Casi II e III. — Ancora più semplice è qui la 
bisogna. Si misurino sulla lastra le distanze BD 
e DC (fig. 2) e BC (fig. 3)» prendendo i centri 
di figura delle immagini radiografiche, e si ri¬ 
portino sulla carta millimetrata dei disegnatori, 
riducendole alla metà del vero. Dal punto D 
delle due figure si disegni il segmento perpen¬ 
dicolare AD eguale alla metà della distanza fo¬ 
cale ; si congiunga A con B e con C della fig. 2, 
e .con C della fig. 3, « si tiri EF parallela a BC 
ed eguale alla metà dello spostamento del si¬ 
stema tubo-piano. Avremo così in misuie dilette 
sulla carta le lunghezze di EL = GD della fig. 2, 
e di EG nelle figure 2 ie 3, lunghezze ridotte 
alla metà; per avere le lunghezze vere, si rad¬ 
doppiano i risultati. 

Nel caso 3 0 la cosa può procedere ancora più 
spedita. Disegnate BC, AB e AC ridotte alla 
metà, si tiri EF parallela a BC ; il segmento EB 
sera eguale ad EG = FH delle altre due figure 

i a e 2 a . 


DB 


(1) 


S. A. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Digitale e broncopulmonite grippale. 

Nel fascicolo 9, del Policlinico, Sezione Pra¬ 
tica, il dott. S. A vagii ina parlando della « Digi¬ 
tale e la Broncopulmonite grippale » dice testual¬ 
mente. In tutti i casi di broneo-pulmonite grip¬ 
pale caduti sotto la mia osservazione .sempre ho 
constatato una bradicardia che spesso arrivava a 
50-60 p. al m. e che talora si faceva più spiccata a 
mano a mano che l’ammalato peggiorava, per 
cui nelle bronco-pulmoniti grippali la digitale 
« è inutile se non dannosa » affermazione che sa¬ 
rebbe basata sull’osservazione personale di un 
gran numero di casi, circa 2000. 

Anche senza voler uscire dalla letteratura del 
Policlinico ricorderò parecchi autori le cui ve¬ 
dute sono in opposizione con quelle di Ava- 
gnina. 

Così : « I. Mackenzie. Sunti e Rassegne. — 

Complicazioni cardiache dell’influenza » dice. 

« Gli effetti dell’influenza sul cuore sono nella 
maggioranza dei casi analoghi a quelli prodotti 
da altre infezioni a decorso favorevole : tachicar¬ 
dia, leggero aumento di volume, ecc.» 

« G. Dragotti. Policlinico. — Le manifestazioni 
nervose dell’influenza)) dice. «Sono l’espres¬ 

sione di una vagoparaliisi la tachicardia notevole 
che in un caso ricordato da Teissier raggiunse 
172 battiti al minuto e in un caso di Huchard per¬ 
fino 300. Così si hanm congesti «mi pulmonari 
vagoparalitiche con dispnea, subottusità, ecc. 

« G. Dragotti. Policlinico. — Pulmonite in¬ 
fluenzale e pulmonite pestosa. Oltre a ciò man¬ 

cano neiranatomia patologica della peste le alte¬ 
razioni a carico del sistema cardiovascolare che 
sono costanti nell’influenza e danno ragione dei 
sintomi di adinamia cardiaca così fatale nelle 
forme pneumoniche influenzali ». 

« De Brume. All'accademia di Medicina di Pa¬ 
rigi. — Pulmonite pestosa e pclmonite grippale 

— dice. « Invece nelle forme pulmonitiche e 

broncopulmonitiche da influenza l’attività car¬ 
diaca c compromessa .sin dall’inizio ». 

L vero che parecchi hanno parlato di una bra¬ 
dicardia o meglio di un polso piuttosto raro in 
rapporto alla temperatura che si osserva nell’in¬ 
fluenza, ma si sono riferiti sempre a casi d’in¬ 
fluenza senza complicazioni broncopulmonari. 

Anch’io nella mia modesta pratica civile e mi¬ 
litare ho potuto notare casi d’influenza non com¬ 
plicati con lieve bradicardia specie in individui 
robusti e ben nutriti e casi con tachicardia in 
soggetti gracili e piuttosto deperiti ; ma ho inol¬ 
tre osservato molti casi d’influenza con pulmo- 


niti e broncopulmoniti che costantemente presen¬ 
tavano tachicardia piuttosto notevole. 

Esporrò perciò, in breve quadro sintetico, pa¬ 
recchi casi d’ammalati d’influenza con compli¬ 
cazioni broncopulmonari curati ini ospedale nei 
quali è evidente la tachicardia nonostante l’uso 
della digitale che in alcuni casi veniva sommini¬ 
strata alla dose di 1 gr. al giorno. 

In tutti è segnata la temperatura mattutina 
e la relativa frequenza del polso. La febbre ve¬ 
niva spesso controllata in modo che si può essere 
sicuri che la frequenza del polso è in diretto rap¬ 
porto alla temperatura segnata e non a una più 
elevata. In due soli casi dei 27 segnati nel qua¬ 
dro fu riscontrata tachicardia lieve, ma nel 24 
la malattia ebbe tutto l’aspetto di un paratifo 
quantunque la emocultura e la sierodiagnosi fos¬ 
sero negativi ; nel 23 la malattia si esaurì in 
poco tempo. 

Il cuore nelle broncopulmoniti e pulmoniti da 
influenza reagisce, come è noto, a tre stimoli di¬ 
versi : aumento della temperatura, tossine pro¬ 
dotte dagli agenti patogeni, ostacolo di circolo 
nel polmone : in primo tempo aumenta la forza 
sistolica (nel periodo iniziale di tutte le malattie 
febbrili il polso è forte, piuttosto raro, ritmico, 
pieno) ; in secondo tempo diventa tachicardico, 
stanco (il polso è piuttosto debole, frequente, ri¬ 
tmico, piccolo). È in questo periodo che bisogna 
venire in aiuto del cuore somministrando un 
medicamento che eserciti la sua azione tonica di¬ 
rettamente sul miocardio. Ed io ho spesso som- 
ministrato la digitale alla dose di ctgr. 50 al 
giorno asosciata alla canfora in tale periodo, ed 
ho avuto sempre benefici effetti (il polso infatti 
diveniva meno frequente, più pieno, più valido) 
ma ne sospendevo subito l’uso quando il polso 
non veniva per nulla modificato. 

Ricordo anzi che in quei casi nei quali ila 
digitale non riusciva a diminuire la frequenza 
del polso la prognosi fu quasi sempre infausta. 
(La digitale veniva a mettere in evidenza semio- 
logica le profonde lesioni, del miocardio). E ciò 
risulta anche dal breve quadro sintetico : infatti 
nei numeri 4-12-13-22 nei quali la digitale non 
riuscì a modificare per nulla la tachicardia esi¬ 
stente si ebbe esito infausto; nei numeri 2-3-7- 
8-14, ecc., invece nei quali la digitale sin dallo 
inizio mitigò notevolmente la tachicardia, si ebbe 
esito favorevole. 

Non ho notato però alcuna azione diretta della 
digitale sulle pulmoniti e broncopulmoniti da 
influenza sia accorciandone il decorso, che ren¬ 
dendone più mite la forma. Sono convinto quindi 
che la digitale in tali forme risponda come ot¬ 
timo tonico del miocardio ed è bene venga som- 


(20) 
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OSPEDALE 0125. — Casi d'influenza con complicazioni broncopulmonari. Die. 918-Febbr. 919. 





cd 














«*■* 

cd 


Digitale 

Esito 

Ammalato Degenza 

Diagnosi 

Giorno 

w 

<V 

§*• 

O 

t/1 

O 

somministr. 




tu 

H 





Sold. FI. 
Esercito 
Italiano 


30-XI 
al 24-XII 


Broncopulmo- 
nite bilater. 
Pleurite pur. 
destra. 


8-XII 

io 

12 

16 


38.5 

37.8 

38.7 

37-5 


108 

102 

112 

100 


ctgr. 50 

» 


reparto 

chirurgia 


Osservazioni 


Guarito dalla forma bronco- 
pulmonare gravissima fu inviato 
in reparto chirurgico per la tora- 
cotomia. 


s. G. 
Es. It. 


30-XI 
al 29-XII 


Broncopulmo-, 
nite bilater. 


6-XII 

io 

14 

18 


38.2 

38.5 

37-5 

36-8 


100 

95 

86 

74 


gr- 1 

» 

ctgr. 50 


guarito La digitale venne sommini¬ 
strata alla dose di i gr. perchè 
il polso era debole e piccolo. 


3 Serg. A. 29-XI Broncopulmo- 
Es. It al 22-XII nite bilater. 


4 Sold. W. n-XII 
Esercito al 26-XII 
Nemico 


Broncopulmo- 
nite destra. 


i-XII 

4 

8 

12 

:6 

12-XII 

15 

18 

20 

22 

24 


38.2 
37.9 
38 

37-5 

36- 5 

38 

37 - 8 

40.2 
37-5 
37-9 
38 


100 

124 

94 

82 

74 

100 

116 

150 

124 

140 

150 


guarito 


Soggetto deperito. 


gì. 1 

ctgr. 50 


morto 


gr. 1 

> 

» 


In questo caso furono fatte 
anche le iniezioni endovenose 
di elettrargol. 


5 s. F. 
Es. It. 


12-XII Bronchite, 
al 21-I 


16-XII 

20 

24 

28 

2-1 


38.6 

38 

37-5 

37 

36.2 


niente 


guarito 


Ben nutrito. 


6 s. S. 14-XII Broncopulmo- 

Es. Nem. al 23-I nite. Pleur. 

pur. sinistra. 


24-XII 

28 

2-1 

5 

8 


38 

38.2 

38.1 

37-8 

37-5 


niente rep. cliir. 


Guarito della broncopulmo- 
nite fu inviato in chirurgia per 
la toracotomia. 


7 s. M. 14-XII Pulmonite bi- 

Es. Nem. al 29-XII. laterale. 


16-XII 

18 

20 

24 ’ 


38.5 

38.4 

37-8 

37 


96 

100 

90 

80 


guarito 


ctgr. 50 

» 


s. B. 
Es. It. 


i-XII Pulmonite sin. 

al 24-I Pleurite es. 

sinistra. 


6 -XII 

io 

i 5 

25 


38.7 
38.9 

37.8 
37.2 


92 

100 

88 

86 


guarito 


ctgr. 50 

> 


s. P. 
Es. Nem 


11 s. C. 
Es. It. 


s. la. 
Es. Nem. 


20-XII 
al 12-I 


Bronchite. 


io Serg. G. i-XII Broncopulmo- 
Es. It. al 20-XII nite bilater. 


s. K. 
Es. Nem. 


18-XII Pulmonite bi- 
al 7-I laterale 


19-XII 
al 10-I 


25-XH 
al 7 - 1 ’ 


Pulmonite bi¬ 
laterale. 


Pulmonite bi¬ 
laterale. 


24-XII 

28 

3 1 

4 - 1 

2— XII 
6 

io 

14 

20- XII 

24 
30 

3 - i 

21- XII 

25 

30 

5 - 1 

28-XII 

3 1 
3 -r 
5 


38.6 

38 

37-5 

36.8 

38.8 
38.1 

38.1 

36.2 

38 

38.5 

38.2 

37 - 5 

38 5 
38 7 

38 - 5 
38.2 

39 - 5 

37 - 5 

38 - 5 

38.5 


niente 


guarito 


94 

100 

96 

88 


95 

100 

100 

120 

130 

no 

118 

120 


niente 


guarito 


niente 


guarito 


morto 


gr- 1 

» 

» 

gr- 1 
» 

> 


morto 


In questo caso furono fatte 
le iniezioni endomuscolari di 
elettrargol a forti dosi. 


In questo caso furono fatte 
iniez. di elettrargol di forti dosi 
e dal 30-XII al 3-I si ebbe note¬ 
vole miglioria con abbass. di tem¬ 
peratura, dopo si ebbe peggior. 


14 s. N. 
Es, It. 


25-XII Broncopulmo- 
al 10-I nite destra. 


30-XII 

3-1 

5 

7 


37-6 

38.6 

37-9 

36.9 


ctgr. 50 

» 


guarito 


( 21 ) 


d’ordine 


790 


IL POLICLINICO 


[Anno XXVI, Fasc. 25I 


Segue: Casi d'influenza con complicazioni broncopulmonari. Die. 918-Febbr. 919. 


Ammalato Degenza 


Diagnosi 


Giorno 


Digitale 

somministr. 


Esito 


Osservazioni 


15 s. Sch. 7-1 al 20-I Bronchite. 
Es. Nem. 


l6 s . D . io-I al 22-I Broncopulmo- 
Es. Nem. Dite bilatei 


s. I. 


10-I al 20-II Pulmonite bi¬ 
laterale. 


8-1 

12 

16 

18 

n-I 


12-I 

16 

20 

24 


38 

38.2 

37.5 

36.9 

37-5 

37-8 

37.2 

36.7 

38.6 

38.2 
38 
37 


niente 


niente 


ctgr. 50 

» 


guarito 


guarito 


guarito 


18 sold. 12-I al 28-I Pulmonite bi- 
Es. Nem. laterale. 


19 sold. 14-I al 30-I Broncopulmo- 
Es. Nem. «ite bilater. 


20 s. M. 20-I al 10-II Pulmonite de- 
Es. It. stra. 


14-I 

18 

22 

26 

16-I 

20 


22-I 

25 

28 

x-II 


39 

39-3 

38 

36.8 

38 

38.5 

37 - 5 

36.5 

38 - 4 
37-9 
38.2 

37-8 


90 

102 

98 

90 


ctgr. 50 

» 


niente 


ctgr. 50 

» 


guarito 


guarito 


2i s . R . 15-I al 3-III Broncopulmo- 
Es. It. nite destra. 


22 s. P. ii-II al 5-III Broncopulmo- 
Es. Nem. nite bilater. 


s. Z. 15-II al 5-III Broncopulmo- 
Es. Nem. nite destra. 


24 s. Si. 14-II Gastroenterite, 

Es. Nem. al 15-III pleurite pur. 

destra 


25 s. N. 15-II al 3-III Broncopulmo- 
Es. Nem. nite bilater. 


26 s. St. i8-IIal5-III Bronchiolite. 
Es. Nem. 


27 s. G. 20-II al 7 -IH Broncopulmo- 
Es. It. nite -bilater. 


19- 
21 

25 

28 

12-II 

15 

20 

i-III 

3 

18- II 

20 

23 

27 

20 - 11 

24 

26 

1- III 

7 

12 

19- II 

21 

23 

24 

26 

28 

2- III 

4 

22-11 

25 
28 

1- III 

3 

22-11 

24 

26 
28 

2— III 

4 


38.2 
37.8 
37 

36.2 

37-2 

37.3 
37-5 
38.2 


94 

104 

104 

no 


37.5 

114 

38.5 

80 

39 

85 

38 

7 o 

36.8 

60 

39 

82 

38.8 

80 

38 

76 

37-2 

58 

37-5 

85 

37-2 

94 

38.4 

90 

38.2 

104 

37-6 

114 

37-3 

122 

37.8 

102 

37.7 

96 

37-2 

88 

36.5 

84 

39-2 

.100 

39 

102 

38 

96 

37 

88 

36.5 

80 

38.6 

88 

38.6 

92 

39 

98 

38.4 

108 

37.5 

92 

36.7 

84 


gr. 1 

» 


niente 


niente 


gr- 1 

ctgr. 50 

» 


ctgr. 50 

* 


morto 


guarito 


In questo caso furono fatte 
anche iniez. endov. di elettrar- 
gol 3 da 5 cmc. e 3 da io cmc. 
dal 25-II al 2-1II e non fu no¬ 
tato alcun miglioramelo. 


Il 15 marzo fu inviato in re¬ 
parto chirurgico per la toraco- 
tomia. La frequenza del polso 
coincide con l’inizio della pleu¬ 
rite. 


guarito Soggetto gracile e deperito. 


niente guarito Soggetto gracile e deperito. 


guarito 
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ministrata alla dose di ctgr. 50 al giorno in tutti 
quei casi nei quali non sia controindicata per lo 
stato del miocardio. 

Ospedale da campo 0125. 

Giannelli dott. Domenico. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI 

Società Lombarda di Scienze Mediche e Biologiche 

in Milano. 

Seduta del 16 maggio 1919. 

Presidenza del prof. Devoto. 

Sulla rigenerazione ossea nelle fratture per arma 
da fuoco con estesa perdita dì sostanza. 

Baldo Rossi. — Prendendo le mosse da una in¬ 
teressante constatazione fatta da Lériche e Poli- 
card (Bull et mém. Soc. Chir., Paris, n. 25, 191S) 
che nel tessuto di granulazioni può, in determi¬ 
nate condizioni, verificarsi una ossificazione 
all'infuori di ogni attività periostale, l’A., in tre 
casi di gravi fratture per arma da fuoco, nei quali 
il trattamento dei processi infettivi in atto aveva 
richiesto una scheggectomia totale, col risultato 
di una estesa perdita di sostanza ossea, ha cer¬ 
cato di eccitare la rigenerazione di questa col 
seguente procedimento. 

Reoentati i due monconi residui, pratica in 
ciascuno una perforazione attraverso la quale 
conduce all’esterno le estremità di un fascio di 
crini di Firenze, adagiando la parte mediana nel 
solco granulante interframmentario e sopra di 
esso sutura le parti molli in modo da costi¬ 
tuire intorno ai fili un canale chiuso stabilente 
come una continuità tra un canale midollare e 
l’altro. 

Le estremità dei fili, lasciate lunghe, si an¬ 
nodano al di fuori della ferita, e ogni quattro 
cinque giorni si fa .scorrere, previa disinfezione 
con tintura di iodio, il tratto esterno dentro nel 
canale e viceversa. 

Questo materiale estraneo che viene lasciato in 
posto fino a che la neoformazione ossea non sia 
avanzata avrebbe il compito di esercitare una 
azione irritante sul tessuto di granulazione e 
sui resti di periostio e di eccitarne le proprietà 
osteogeniche. 

Nei tre casi così curati (due fratture di omero, 
uno di gamba) l’A. ha ottenuto in breve tempo 
la riproduzione di estesi tratti di diafisi (8-10 
cm.) e la neoformazione si è effettuata con mo¬ 
dalità tali da far pensare che sia avvenuta pre¬ 
cisamente lungo i fili. 

L’A. si propone di studiare, con ricerche .spe¬ 


rimentali, il processo di rigenerazione ossea in 
queste circostanze e stabilire il valore e il modo 
di azione dell’elemento irritativo, che nelle ap¬ 
plicazioni cliniche da lui fatte ha dato così buoni 
risultati. 

Rilievo di dettaglio nello studio radiologico 
del pneumotorace terapeutico. 

Felice Perussia — Una delle condizioni fon¬ 
damentali per la cura pneumotoracica della tisi 
polmonare, l’elisione cioè delle cavità morbose, 
è più difficile ad ottenersi di quello che abitual¬ 
mente non si creda. 

Se infatti si esaminano i pazienti, trattati col 
pneumotorace, colla radioscopia in proiezione 
obliqua, così da separare l’ombra del troncone 
polmonare compresso da quella del mediastino, 
si vede spesso come persistano evidenti immagini 
cavitarie nell’ombra uniformemente grigia del 
polmone collabito. E questo, mentre alla per¬ 
cussione ed all’ascoltazione le caverne erano di¬ 
ventate completamente mute ed il pneumotorace 
doveva giudicarsi alla stregua dei comuni criteri 
clinici, perfettamente riuscito. 

A dimostrazione di questo fatto l’O. presenta 
diversi radiogrammi. Il rilievo non deve recare 
meraviglia quando si pensi alle condizioni di in¬ 
filtrazione e di sclerosi in cui trovasi abitual¬ 
mente il tessuto polmonare intorno alle caverne, 
e tale quindi da ostacolare il collabire dello 
stesso. 

In due casi di pneumotorace provocato ad arte 
in individui sani per sfuggire al servizio mili¬ 
tare, l’O., constatando l’assoluta uniformità del¬ 
l’ombra del polmone compresso, sospettò la fro¬ 
de, ed infatti, lasciato riassorbire il pneumo¬ 
torace, si potè constatare l’assoluta integrità del 
polmone. 

Dott. L< Preti. 


Agli abbonati offriamo a prezzo di favore : 

Dott. Elio Fabbri. 

Guida all’esame dell’infortunato 

(Manuale di Semeiotica Speciale) 

Un volume di 164 pag., in 16 0 , con tavole 
fuori testo. In commercio L. 2.50, più le spese 
di spedizione. 

I nostri associati che desiderano provvedersi 
di questo utile manualetto, lo riceveranno pron¬ 
tamente, franco di porto e raccomandato, spe¬ 
dendo alla nostra Amministrazione sole lire 2.25 
mediante cartolina-vaglia, la quale dovrà essere 
indirizzata nominativamente al prof. Enrico Mo¬ 
relli, via Sistina, 14, Roma. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 

CASISTICA E TERAPIA. 

Sindrome paralitica pelvi-trocanterica 
consecutiva a iniezioni intraglutee di chinino. 

Quando vengano fatte da mani inesperte, le 
comuni iniezioni di chinino frequentemente 
danno luogo o alla puntura eliminica del grosso 
tronco nervoso dello sciatico o a reazioni in¬ 
fiammatorie perinervose con i noti e ben chiarii 
sintomi di neurite sciatica paralitica post-chi- 
ninica, che colpisce o tutto il tronco o un suo 
ramo, fra cui più frequentemente lo sciatico 

popliteo interno. 

Alcune volte però (l’iniezione dell’alcaloide 
può arrivare a ledere uno speciale carrefour 
nervoso, determinando la paralisi dei muscoli 

pelvi-trocanterici. Vediamo come. 

I, muscoli coxofemorali si possono dividere 
in due piani: l’uno superficiale comprendente 
i tre glutei, l’altro profondo costituito dai due 
gemelli, dal piramidale e dal quadrato cruraile. 
Questi muscoli sono innervati dalle branche col¬ 
laterali posteriori del plesso sacrale : tralascian¬ 
do il grande gluteo, che è innervato dal n. pic¬ 
colo sciatico, consideriamo il medio e il piccolo 
gluteo, innervati dal n. gluteo superiore : questo 
nervo è posto in fondo all’incisura ischiatica ed 
ha a sua volta accanto i nervi del piramidale, 
dei gemelli e del quadrato crurale. 

A questo gruppo di nervi (gluteo superiore, 
n. del piramidale, dei gemelli e del quadrato 
crurale) Sicard e Roger (Paris méd., 1918, n. 45) 
hanno dato il nome di « carrefour nerveux élé- ' 
ctif ». Leso esso da una iniezione chinimela, 
viene pregiudicata la funzione dei muscoli cor¬ 
rispondenti, che hanno la funzione di ruotare 
all’esterno il femore o di raddrizzare il bacino, 
aseconda del punto d’attacco che sì considera. 

Quindi è facile capire la sintomatologia cli¬ 
nica. Nella stazione eretta notasi atrofia della 
muscolatura glutea, con prominenza del gran 
trocantere e dell’ischio; nella posizione orizzon¬ 
tale, rotazione esterna dell’arto inferiore; nel 
cammino, claudicazione a tipo di lussazione con¬ 
genita dell’anca. L’atrofia dell’arto è minima; 
la reazione elettrica dei muscoli comandati dal 
grande sciatico è logicamente intatta. I dolori 
subbiettivi, vivissimi in primo tempo nella re¬ 
gione dell’anca, s’attenuano e non si risvegliano 
che nei mutamenti di tempo. 

A ciò aggiungasi un altro sintonia indiretto : 
il torpore del muscolo tensore della fascia lata. 
Questo muscolo è ancor esso innervato dal n. 
gluteo superiore ; quindi subisce la sorte del me¬ 


dio e piccolo gluteo. Ora si sa che vellicando * 
la pianta del piede, si ha una contrazione del 
tensore ; nelle forme in questione siffatto riflesso 
manca o è debolissimo dal lato leso. 

Noi abbiamo dunque una sindrome nella le¬ 
sione di! questo carrefour nervoso: atteggia¬ 
mento particolare dell’anca, speciale claudica¬ 
zione, impossibiltà o quasi di ruotare all ester¬ 
no l’arto inferiore, abolizione o grave diminu¬ 
zione del riflesso del tensore, disturbi della rea¬ 
zione elettrica del medio e piccolo gluteo (gli 
altri muscoli darebbero egualmente alterata rea¬ 
zione elettrica ma sono troppo profondi per es¬ 
sere saggiati). 

Siccome non è raro, specie oggi, di vedere am¬ 
malati, nei quali le iniezioni intraglutee di chi¬ 
nino producono danni più o meno facilmente 
individualizzabili, non sarà inutile aver segna¬ 
lato questo quadro clinico, la cui prognosi qual¬ 
che volta è riservata quoad restitutionem ad iu¬ 
te grum. 

G. Sabatini. 


La reazione di Herxheimer per il chinino 

nella malaria. 

Analogamente a quanto tsi osserva (talvolta 
per il mercurio nella sifilide, cioè un’esagerazione 
dei sintomi, si notano talora nella malaria ac¬ 
cessi febbrili dovuti al chinino. In due casi os¬ 
servati da Autric Bulletin de VAcadém. de Me- 
décine, 1 geni* 1919) la sospensione del chinino 
fu sufficiente per troncare gli accessi, che veni¬ 
vano giornalmente. 

La reazione di Herxheimer per la chinina e 
attribuita al fatto che con la distruzione dei pa¬ 
rassiti per mezzo del chinino, si mettono in li¬ 
bertà dei prodotti tossici, che provocano l’acces¬ 
so febbrile; il chinino può dunque essere dan¬ 
noso, qualora venga somministrato troppo poco 
tempo prima dell’accesso, che viene da esso 1 in¬ 
forzato. Il pericolo è maggiore nelle forme gravi ; 
quando sono stati raggiunti i limiti di resistenza 
dell’organismo. 

La quantità di chinino non deve, secondo l’A. 
essere proporzionale alla gravità dell’accesso, 
anzi, al contrario, quanto più grave è l’infezio¬ 
ne, maggiore deve essere la prudenza per quantò 
riguarda la dose. Quando non si conosce l’ora 
del ritorno dell’accesso, e quindi non si può dare 
il chinino otto ore prima di questo, è meglio 
somministrarlo dopo di esso, o, almeno quando 
si inizia la defervescenza. Nella malaria grave, 
perniciosa, si deve fare il trattamento sintoma¬ 
tico prima di iniziare quello chininico, che, spe¬ 
cialmente con le grandi dosi, può esagerare i 
sintomi e portare a morte l’ammalato. 
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Intossicazione da pasta di Beck al sottonitrato 

di bismuto. 

I buoni risultati terapeutici, che si ottengono 
con la pasta di Beck, sono fuori discussione; però f 
in relazione alla possibilità di avvelenamento, sarà 
necessario assicurarsi prima dell’uso, che il fegato 
ed i reni funzionino bene. I fenomeni tossici dovuti 
al bismuto sono da attribuirsi alla trasformazione 
dei sali insolubili in sali solubili; ciò accade per 
l’azione dei liquidi dell’organismo e specialmente 
per sostanze albuminoidi, che favoriscono la so¬ 
lubilità dell’ossido metallico. 

Bisogna evitare l’uso del sottonitrato di bismuto 
nelle larghe ferite, per le quali sono appunto ri¬ 
feriti i casi di intossicazione. Per quanto riguarda 
l’uso della pasta di Beck, bisogna guardarsi dal- 
l’iniettarne quantità troppo grandi e, ad ogni 
modo, si deve stare attenti ai primi sintomi di 
intossicazione, per lavare il tratto fistoloso con 
olio sterile, e riempirlo nuovamente con olio, che 
vi si lascia in posto per 24 ore. 

L’asportazione della pasta per mezzo del ra¬ 
schiamento aprirebbe nuove vie all’assorbimento. 

Eliminata la pasta, ogni pericolo di intossica¬ 
zione è scomparso e non si deve dare troppa 
importanza ad una colorazione bluastra delle 
gengive, che lo stesso Beck ha osservato nel 20 % 
dei casi, senza sintomi tossici. 

Ad ogni modo, per evitare qualsiasi pericolo, 
alcuni chirurghi consigliano l’uso del carbonato, 
in vece del sottonitrato. 

[New Yotk. Med. Journal, 29 marzo 1919. 

r. s. 

Il valore dei metodi terapeutici della sifilide. 

I numerosi metodi di cura della sifilide possono 
riunirsi in tre gruppi ; 1) medicazione mercu¬ 
riale ; 2) arsenicale ; 3) metodo misto simultaneo. 

La cura mercuriale esclusiva è poco in favore 
attualmente : con le dosi abituali, non si impedi¬ 
scono gli accidenti delle mucose ; si è quindi ten¬ 
tato di elevare le dosi, ottenendone spesso Fin- 
tolleranza per il medicamento, o di somministrare 
il calomelano per via endovenosa, ciò che non ha 
impedito in un caso di M. Pinard .( Presse mèdi- 
cale, 8 maggio 1919) che si sviluppasse una sifi¬ 
lide maligna. 

II metodo misto (novarsenobenzol e bijoduro, 
cianuro od olio grigio; galil e preparati mercu¬ 
riali) è attualmente in favore : sembra però che 
esso esponga ad accidenti mucosi recidivanti, od 
a complicazioni. In esso, di fatto, o le dosi arse¬ 
nicali sono deboli, od il .trattamento è quasi esclu¬ 
sivamente mercuriale, con i noti inconvenienti, 
oppure è in dosi sufficienti ed allora il rene ed il 
fegato possono risentirsene del doppio attacco si¬ 
multaneo. 


Nel metodo arsenicale, VA. ha la più piena fi¬ 
ducia, specialmente sull’uso dell’arsenobenzol 
(salvarsan) ; il novarsenobenzol (neosaivarsan) è 
più facile a maneggiare, ma è meno attivo ed è 
molto instabile, alterandosi rapidamente all’aria 
e col calore ; di più, al contrario del salvarsan, 
esso non è un colloide. 

Per evitare qualsiasi incidente spiacevole, l’A. 
consiglia quindi di non fare contemporaneamente 
un trattamento mercuriale ed arsenicale attivi, e 
di non iniziare il trattamento arsenicale con dosi 
superiori a gr. 0.10 per il salvarsan ed a gr. 0.15 
per il neosai varsan. 

Appena stabilita la diagnosi, ed accertatisi che 
Purina non contiene albumina, zucchero od uro- 
bilina, si fa una prima iniezione di gr. 0.10; 3 
giorni dopo, di gr. 0.20 ; 4 giorni dopo di gr. 0.30 
e poi ad una settimana di intervallo, di gr. 1.50, 
0.60, 0.60; in tutto quindi sei iniezioni ed una 
quantità totale di gr. 2.30. La durata del tratta¬ 
mento è minore di un mese, raggiungendosi le 
dosi utili senza pericoli. 

■Questa è la così detta cura di imbiancamento, 
ma può darsi che, se applicata precocemente, dia 
la sterilizzazione definitiva. 

fil. 


Due casi di Sodoku guariti con una sola iniezione 

di novarsenobenzolo. 


Sono riferiti da Solly (The Lancet, 22 marzo 
1919 ; ree. in Presse medicale, 1 maggio 1919, 
pag. 25). 

Il primo caso riguarda un uomo, affetto da 
tubercolosi antica e poco manifesta, che fu mor¬ 
sicato ad un dito da un topo. La piccola ferita 
guarì rapidamente, ma dopo tre settimane so¬ 
pravvennero degli accessi febbrili che si ripete¬ 
vano ogni due o tre giorni, con t° a 40° ed erano 
accompagnati da vivi dolori alle gambe e al 
dorso e da un intenso prurito cutaneo. Modiche 
adenopatie ascellari ed epitrocleari. Emocolture, 
ricerche in preparati a striscio ed ultramicosco- 
piclie negative, leucocitosi notevole (17000), poli- 
nucleosi accentuata (90%). Una iniezione endo- 
venoca di 0.45 gr. di novoarsenobenzolo, fatta al 
mAmoiifn rii mi fa scomoarire la febbre. 


Dopo un mese si ebbe una lieve e fugace eleva¬ 
zione termica, dopo di che la guarigione fu com¬ 
pleta. 

Nel secondo malato colpito, un mese dopo la 
morsicatura, da accessi febbrili intensi della du¬ 
rata di 24 ore e che si riproducevano ogni 4 
giorni, i quali si ripetettero per 4 mesi ed erano- 
associati a vomiti, a cefalee e ad un eritema ma- 
culoso generalizzato assai pruriginoso, il mede¬ 
simo trattamento fece cessare ogni fenomeno.. 
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Anche qui, dopo un mese, si osservo una leg¬ 
gera elevazione di t® a 3«° 7, che non si ripetè. 
Non si riscontrarono spirocheti nel sangue : alla 
emocoltura si ebbe lo sviluppo di un bacillo co- 
liforme, dovuto certamente ad inquinamento. 

vSecondo l’autore la questione dell’agente pa¬ 
togeno del Sodoku non è ancora risoluta : forse 
si tratta di un’infezione di origine batterica. Il 
benefico effetto del/l’arseuobenzolo, che può aversi 
anche in malattie che sono assolutamente non di 
-origine spirochetica, non implica di necessità che 

■questa infezione si debba a spirocheti. 

V. Montesano. 


La sonda si ritira II sangue si osserva 
macchiata di sangue. solo con manovre for¬ 
zate. 


Esofagoscopia 


Presenza di tumore o 
cicatrice. 

Nel caso di cicatrice 
la stenosi si oltrepassa 
facilmente. 

Segmento sopra ste- 
nosico normale o con 
scarsa dilatazione. 


Stenosi assolata a mo’ 
di sfintere. 

Stenosi difficilissima 
da passare. 

Considerevole dilata¬ 
zione della porzione so- 
prastenosica. 

I. b. 


DIAGNOSTICA. 


Tabelle per diagnosi differenziale. 


Stenosi esofagea 

ORGANICA. 


Spasmo del cardias. 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Infezioni sperimentali inapparenti. 


Antecedenti. 


Disfagia per i solidi, 
-tardiva per i liquidi. 

Disfagia costante dal¬ 
l’inizio. 


Assenza di salivazio¬ 
ne. 

Stenosi unica. 


Disfagia, dapprima 
per i liquidi, poi per i 
solidi: in seguito si man¬ 
tiene per questi. 

Alternative di disfa¬ 
gia e deglutizione nor¬ 
male, che precedono per 
molti anni lo stabilirsi 
del male. 

Presenza di saliva¬ 
zione. 

Presenza di spasmi 
concomitanti e transi¬ 
tori della porzione su¬ 
periore dell’esofago. 


Ch. Nicolle e Ch. Lebailly (C. R. Académie 
des Sciences 14 aprile 1919 ), durante le ricerche 
sul tifo esantematico, hanno visto che talora 
negli animali inoculati vi può essere infezione 
senza alcuna manifestazione clinica. Per queste 
infezioni gli AA. propongono il nome di inap¬ 
parenti (noi le chiameremo piuttosto infezioni 
silenziose) ; esse si svolgono nell’animale inoculato 
come di norma, con un periodo d’incubazione, 
uno di stato infettivo, uno di convalescenza, 
senza però che vi sia alcun segno esterno che le 
renda manifeste. Gli AA. ritengono che infezioni 
simili possano esservi anche per altre malattie e 
che alcune febbri dell’uomo potranno in tal modo 
venire trasmesse e conservate negli animali da 
sperimento ritenuti finora refrattari. g. s. 


Esame radioscopico . 


Dilatazione presteno- 
•sica dell’esofago che può 
mancare. 

Dilatazione di media 
grandezza regolare. 

Movimenti antiperi¬ 
staltici evidenti. 

Terminazione cunei¬ 
forme o filiforme dell’e¬ 
sofago. 


Non manca mai la di¬ 
latazione esofagea pre- 
stenosica. 

Dilatazione enorme 
con fondi di sacco, irre¬ 
golare. 

Movimenti antiperi¬ 
staltici evidenti. 

Terminazione sacci¬ 
forme. 


Sondai uva. 


La stenosi è localiz¬ 
zata molto in basso, al 
cardias od alla regione 
sottodiaframmatica del¬ 
l’esofago. 


Stenosi sempre nella 
regione sopradiafram¬ 
matica: parecchi centi- 
metri sopra al cardias. 


I fermenti protettori per gli idrati di carbonio 

nell’organismo vivente. 

L’esistenza nel sangue vivente di fermenti pro¬ 
tettori per il saccarosio, il lattosio, il glicogene 
è controversa perchè da un lato alcuni autori 
non hanno ottenuto in versi: one degli zuccheri 
tenuti a contatto con siero, dall’altro. Abderhal- 
den ha dimostrato che il sangue possiede un’a¬ 
zione diastas-ia complessa per gli idrati di car¬ 
bonio e che facilmente per iniezione di ques'ul¬ 
timi si formano nel plasma, l’invertina ed altri 
fermenti. 

P. Albertoni (Biochimica e terapia sperimen¬ 
tale j genn. 1919) già aveva notato che una metà 
del saccarosio iniettato rimane nell'organismo. 

Egli poi aveva riconosciuto che, poiché l’inie- 

• • 

zione endovenosa di glicogene determina ìper- 
glicemia, si deve ritenere che nel sangue esiste 
o si forma facilmente un fermento protettivo, 
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cioè- diastasico, capace di trasformare il glicogene 
in glucosio. 

Le uuove esperienze dell’A. dimostrano che 
nel sangue esistono — o si formano rapidamente 
— fermenti protettivi per il saccarosio, lattosio, 
glicogene. 

L’iniezione endovenosa di queste sostanze de¬ 
termina iperglieemia, la quale evidentemente di¬ 
pende da produzione di glucosio per opera di un 
fermento. vSiccome poi il maltosio non determina 
Iperglieemia, è da ritenersi che esso possa es¬ 
sere direttambente assimilato, senza passare allo 
stato di glucosio. 

Le iniezioni di amido non danno iperglieemia. 

fil. 


POSTA DEGLI ABBOMAT1. 

(1095) Quesiti sifiilidologici. — All’abbonato 
n. 10256 : 

La sifilide può essere trasmessa con la vacci¬ 
nazione quando si adoperi uno strumento non 
sterilizzato. 

Una lancetta, usata già per un sifilitico in pe¬ 
riodo terziario, se non è convenientemente ste¬ 
rilizzata, può trasmettere la sifilide. La steriliz¬ 
zazione mercè detersione con alcool denaturato 
non ci sembra sufficiente. 

L’organismo umano, durante il periodo d’in¬ 
cubazione del sifiloma, o accidente iniziale, non 
è dotato di alcun potere immunizzante contro 
una nuova infezione. Comparso il sifiloma, que¬ 
sto è autoinoculabile in generale solo nei primi 
11 giorni del suo sviluppo: eccezionalmente, an¬ 
che in periodo più avanzato. 

Noi periodo secondario e terziario, con mani¬ 
festazioni in atto, l’organismo non è refrattario 
in modo completo ad un nuovo contagio; ma i 
suoi tegumenti possono rispondere ad esso con 
una lesione specifica che in generale assume i 
caratteri clinici ed anatomici delle lesioni di cui 
l’individuo è in quel momento affetto e che rap¬ 
presentano le manifestazioni della sua infezione 
sifilitica. 

Il potere immunitario dell’organismo infetto, 
quando esistono manifestazioni secondarie o ter¬ 
ziarie in atto, è perciò tutt’altro che assoluto, 
perchè non impedisce l’attecchimento di un nuo¬ 
vo innesto sifilitico. 

Nei periodi di latenza invece l’organismo ri¬ 
sponderebbe costantemente in modo negativo al¬ 
l’inoculazione specifica. 

Concludendo, nel corso della malattia l’orga¬ 
nismo non si presenta completamente immune : 
il modo speciale del sifilitico di reagire al virus 
specifico nel periodo secondario e terziario con 


manifestazioni in atto, diverso dalla reazione che 
il virus stesso provoca in un soggetto sano, 
sta in certo modo ad indicarci dei mutamenti 
causati nell’organismo dalla malattia e può es¬ 
sere più esattamente indicato con il nome di 
« allergia » nel senso che v. Pirquet dà a questa 
parola. 

Avvenuta la guarigione, 1 ’ organismo rimane 
per un certo tempo refrattario al virus sifilitico, 
cioè immune nel vero senso della parola. Ouesta 
immunità, dapprima assoluta, probabilmente di¬ 
minuisce col tempo fino a scomparire, lasciando 
perciò l’organismo suscettibile ad una nuova in¬ 
fezione. (Cfr. P. Sensini : Reinfezione e super- 
infezione nella sifilide. Ancona, Tip. Pucci, 1914). 

V. Montesano. 

(1096) Sierodiagnosi del dermotifo. — All’ab¬ 
bonato n. 417 : 

La reazione agglutinante per il Protens X 19, 
che si ottiene col siero dei dermotifosi, scompare 
qualche tempo dopo la caduta della febbre, ma 
al 3 0 o 4 0 giorno di convalescenza, è ancora di¬ 
mostrabile. Anzi in quel periodo di tempo la 
curva dell’agglutinazione raggiunge, in molti 
casi, il suo maximum. La sierodiagnosi, alle¬ 
stita nei primi giorni di convalescenza, se net¬ 
tamente positiva, in rapporti non inferiori ad 
1 :ioo, fa fede di una pregressa infezione di tifo 
petecchiale ; se negativa esclude la diagnosi di 
dermotifo, perchè sembra che solo in alcuni casi 
gravissimi e letali si possa avere una reazione 
di Weil-Felix negativa, pure trattandosi di tifo 
esantematico. * G. Sampietro. 

(1097) Otti medie suppurate croniche dell'in¬ 
fanzia. — All’abb. n. 3564 : 

È questione complessa quella proposta, a cui 
non si può in questo luogo rispondere che in * 
modo succinto. Anzitutto un’otite media puru¬ 
lenta cronica nell’infanzia, a meno che non sia 
secondaria a morbillo o a scarlattina (in questa 
ultima specialmente si hanno frequenti e gravi 
lesioni ossee timpaniche, che mantengono la sup¬ 
purazione), è legata a un imperfetto funziona¬ 
mento della tuba eustachiana, e a sepsi faringea, 
per rinofaringite catarrale, per vegetazioni ade¬ 
noidi, ipertrofia tonsillare. Riconosciute queste 
cause, esse debbono assolutamente allontanarsi 
e si vedranno in tal guisa guarire delle otiti in¬ 
sistenti, tenaci a tutti i rimedi. 

Ad ogni modo, per la cura locale si dovranno 
evitare tutte le lavande dalla via del meato ; pu¬ 
lizia del condotto e della cassa timpanica con 
ovatta imbevuta, in H 2 O- o in protargolo 2 %, 
quindi medicatura asciutta della cassa, con garza 
al vioformio, allo iodoformio, al protargolo, come 
se si trattasse di medicare una ferita. Curare 
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con instillazioni di antisettici (mentolo e deri¬ 
vati, sali di argento) il naso. Non trascurare in¬ 
fine lo stato generale : linfatismo, rachitismo, 

scrofola, ecc. 

Per maggiori ragguagli si vegga il \ olunie di 
Bruzzone, La suppurazione dell’orecchio nell*in¬ 
fanzia, Torino, Utet, 1915- 

G. Bilancion). 

(1098) Manuali di Medicina legale. — Al dott. 
P. P., di Melilli : 

Cevidalli Attilio. « Medicina legale ». vSocietà 
ed. libraria, Milano. — Ascarelli A. « Medicina 
legale » (dono del Poli clini coi. Lacassagne. « Ma¬ 
nuale del medico perito ». F. Vallardi ed. Mi¬ 
lano. 

Manuali di Odontojatria — A. Chiavaro. 
« Elementi di odontojatria ». Amministrazione 
del «Policlinico». — R. G. Metnitz. lottato 
di odontojatria per medici e studenti ». F. Vai- 
lardi ed., Milano. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

(Nonsirecensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione). 

Bottazzi prof Filippo. Alimentazione dell'uomo. 
Nozioni teoriche e pratiche. Un voi. in 16 0 di pa¬ 
gine 227. G. Giannini ed., Napoli. Prezzo E* 5 * 
L’argomento dell’alimentazione è sempre più 
che mai interessante, anche tenuto conto della 
scarsezza degli alimenti e del loro costo elevato, 
ciò che costringe ad una saggia economia e ad 
una razionale utilizzazione. 

Il fisiologo dell’Ateneo napoletano espone la 
complessa questione, partendo dai principi teo¬ 
rici sulla costituzione e digeribilità degli ali¬ 
menti, sul ricambio energetico, per arrivare ai 
dati pratici, sia sulla composizione delle varie 
razioni convenienti per le diverse condizioni di 
vita e di attività (soldati, lavoratori, bambini, 
donne incinte e nutrici), sia per ottenere con l’ali¬ 
mentazione razionale, la massima economia. 

L’A. mette in rilievo gli svantaggi che presen¬ 
tano e razioni proteiche minime, e l’utilità in¬ 
vece dell’eccesso di proteine, le quali sono anche 
un elemento più atto che gli idrati di carbonio 
ed i grassi per produrre calore nell’organismo. 
Non è pratico però che la razione giornaliera sia 
costituita di sole proteine, di cui come razione 
basale sono necessari 100-120 gr. ;-i/3-i/2 di que¬ 
ste però debbono essere costituite da proteine 
animali. Importante è anche la quantità del 
grasso, che deve costituire il 50 % della razione 
del poppante, ed il 20-25 % da 6 anni in poi. 

Una ricca raccolta di tabelle completa questa 
utile opera di divulgazione scientifica. 

fil. 


Tognoli prof. Edgardo. La vigilanza igienica 
sulle sostanze alimentari. Un voi. 111-16 0 , di 
pagine 476, rilegato, U. lloepli ed. (Manuali 

Hoepli), Milano, prezzo L. 9 - 50 - 
Una stretta vigilanza sulle sostanze alimentari 
diventa un’estrema necessità di difesa sociale in 
questi tempi in cui le adulterazioni e le sofisti¬ 
cazioni sono di una frequenza impressionante. 
L’A. riunisce in questo manuale le più importanti 
nozioni sulla materia, che debbono essere pos¬ 
sedute dal chimico analista ed igienista, sce¬ 
gliendo accuratamente i metodi esposti in modo 
che risultino i più pratici. Per ogni argomento 
trattato l’A. aggiunge tutte le disposizioni della 
legge, fornendo i criteri per l’interpretazione dei 
risultati, e raccoglie in quadri riassuntivi le mo¬ 
dificazioni imposte dai regolamenti Ideali dii 
igiene delle varie provincie italiane, lavoro che 
è fatto di pazienti ricerche ed è di incontesta¬ 
bile utilità. 

fil. 

H. WiNGtfiELD. — The forms of alcoholism and 
their treatment. Un voi. in-16 0 di pag. 76. 
Londra, H. Frowde e Hodder Stoughton, igig. 
Rilegato, scell. 5. 

In rapidissima sintesi l’A. tratta il problema 
sociale dell’alcoolismo, le forme croniche principali 
di questa intossicazione e la loro patogenesi ec¬ 
cettuatene alcune sequele, dome la cirrosi epatica 
e la neurite alcoolica; da ultimo il trattamento: no¬ 
tevole sovratutto è questo ultimo capitolo, il quale 
r>er solito è del tutto trascurato nei libri di me¬ 
dicina. B. 


VARIA. 

La mortalità da serpenti e da altri animali nelle 
Indie. 

fl w 

Il vice console inglese a Calcutta, Charles M. 
Hagwood, informa (Commerce Reports) che 
nelle Indie Inglesi durante il 1917 le morsica¬ 
ture dei serpenti velenosi provocarono la morte 
di 23.918 persone, ciò che segna un aumento di 
circa 300 .sul 1916; che furono uccisi 73.968 ser¬ 
penti, contro 65.765 nel 1916, e che furono pagate 
poco più di 5.000 lire in premi ; che gli animali 
selvaggi sbranarono 2.176 persone, ossia 102 
meno che nel 1916 : le tigri furono responsabili 
di 1.009 morti, ii leopardi di 339, i lupi e gli 
orsi di 280, i coccodrilli e gli alligatori di 199» 
i cinghiali di 89, le iene e gli elefanti di 89 ; 
furono uccisi 19.476 animali selvaggi, di cui 
1.295 tigri, 6.037 leopardi, 2.147 lupi (Lai Jour¬ 
nal A. M. A., 1 febbraio 1919). 

L. P. 


(28) 




[Anno XXVI, Fasc. 25] 


SEZIONE &KATICA 


797 


NELLA VITA PROFESSIONALE. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 
Ministero della Sanità ed Assistenza pubblica? 

Da Milano, in accordo coi medici socialisti de¬ 
putati, è partita l’idea della costituzione di una 
associazione nazionale dei medici socialisti. 

Riporto dai numeri del progaramma : « Rifor¬ 
ma del Consiglio di Sanità e degli organi sussi¬ 
diarli e creazione di un Ministero speciale ». 

10 non so se questo Ministero dovrebbe essere 
formato come vorrebbe Tori. Pietravalle : guar¬ 
date come ci sarebbe da stare allegri : 

I. Direzione generale dei servizi sanitari, con 
4 divisioni ; 

II. Direzione generale dell’Igiene sociale, 
con 4 divisioni ; 

III. Direzione generale della Sanità militare, 
dell’esercito e dell’armata (compreso il controllo 
della Croce rossa in servizio pagato o sussidiato 
dallo Stato) ; 

IV. Direzione generale dell’assistenza so¬ 
ciale, con 4 divisioni. 

Vi dovrebbe poi essere un Consiglio superiore 
della Sanità ed assistenza pubblica ed un Ispet¬ 
torato generale e laboratorii centrali della Sa¬ 
nità pubblica con rispettive segreterie. 

La salute pubblica, pare a me, potrebbe essere 
doppiamente compromessa : 

a) Anzitutto nessuno sente il bisogno di un 
nuovo organismo complesso che da Roma in¬ 
cende vigilare su tutto il funzionamento igie¬ 
nico sanitario del Regno : bisogna migliorare 
quello esistente che è più semplice e lascia più 
libera iniziativa ai bisogni e competenze locali. 
Non escludo che necessità di riforme possa es¬ 
sere sentita alla direzione generale, ma, sopra¬ 
tutto, esse si impongono negli uffici provinciali 
e comunali d’igiene. 

Già più volte ho ripetuto come una delle ra¬ 
gioni per le quali il medico, addetto ad uffici 
d’igiene, trova ostacoli nell'esplicar e la sua fun¬ 
zione sociale, si è perchè la burocrazia gli toglie, 
nella maggioranza dei casi, la possibilità dices¬ 
sero esclusivamente medico e non in gran parte 
impiegato burocratico. Il medico igienista, pro- 
-vinciale o comunale, è funzionario che deve aver 
modo di conservare sempre la sua cultura cli¬ 
nica, perchè l’igiene implica la conoscenza della 
fisiologia e della patologia, altrimenti diventa 
fredda e stupida burocrazia. 

11 medico igienista deve sforzarsi di evitare il 
male e di tendere al bene per migliorare la. razza 
umana. Loitta per impedire lo insorgere di ma¬ 
lattie infettive e contagiose, per limitarle qua¬ 


lora si verifichino; lotta contro le conseguenze 
della miseria .(cattiva alimentazione, impropria 
abitazione, ecc.) ; lotta contro le maggiori piaghe 
sociali (mortalità infantile, tubercolosi, igno¬ 
ranza igienica, alcoolismo, ecc.). 

Vorremo render ancora più lenta e tarda la 
funzione sociale delle scienze mediche, con di¬ 
rezioni, divisioni, sezioni, segreterie, laboratorii 
centrali, o non piuttosto migliorare gli organi 
periferici guarendoli dalla burocrazia? Bisogna 
aver coraggio e svecchiare e dare veramente in 
mano ai direttori, di Uffici d’igiene ed ai medici 
provinciali le redini di tutte le forme di medi¬ 
cina preventiva e di assistenza pubblica : poco 
importa se verrà turbato il quieto vivere o rico¬ 
nosciuta l’insufficienza di taluni travets della 
vigilanza igienico-sanitaria. Bisogna badare che 
non si moltiplichino istituzioni di beneficenza ed 
occorre sommare, coordinare, le diverse energie, 
per evitare sperpero di denaro; 

b) Non può comprendersi una associazione 
nazionale di medici iscrìtta ad un dato partito 
per dar caccia alla direzione di un servizio che 
deve avere, principalissima, indispensabile ca¬ 
ratteristica, carattere apolitico. 

Forse che per un posto si dovrà badare non 
al valore ma alla tinta politica? Ogni medico 
come uomo, fa o si sente di far parte di un 
dato partito ma credo che tutti i medici non po¬ 
trebbero sottostare a colleghi insediatisi solo per 
ragioni politiche, nè agirebbero secondo circolari 
di impiegati di un Ministero medico, socialista 
o clericale o d’altro partito. Un Ministero della 
Sanità appartenente ad un partito sarebbe un 
insulto all’arte divina: la Medicina. 

Quello che importa veramente gli è di lottare, 
con sano spirito democratico, perchè la profes¬ 
sione del medico abbia ad essere migliorata, ele¬ 
vata dal punto di vista morale, intellettuale, ma¬ 
teriale . 

Bisogna anzitutto pensare ai futuri medici e 
riformare gli studii procedendo ad una radicale 
riforma universitaria : forse che la carriera di 
insegnamento deve, spesso, essere riservata ai 
ricchi od a coloro che con aderenze, di diversa 
natura, possono conquistare una cattedra troppo 
spesso etichetta per lauto guadagno professio¬ 
nale ? 

Bisogna diminuire il numero delle Università 
ed aumentare il bilancio della Pubblica Istru¬ 
zione per aumentare il numero dei professori che 
attendono alla scuola ed alla scienza : vi è pe¬ 
nuria di maestri ini così grande abbondanza di 
professori ! 

Bandire concorsi per esami, serii e pubblici, e 

(29) 



IL POLICLINICO 


[Anno XXVI, Fasc. 25] 


798 

per titoli ad ogni posto (universitario, provin¬ 
ciale, comunale, ospitaliere) : deve essere libera 
e piena la possibilità di dedicarsi all’insegna¬ 
mento ad ogni cultore delle scienze mediche. 

Impedire che medici usino del titolo di specia¬ 
lista senza serie garanzie di studii ed esperienza 
clinica. 

Bisogna riformare il Consiglio superiore di Sa¬ 
nità : organo decorativo che ingoia relazioni e 
provvedimenti che gli arrivano già digeriti. 

Svecchiare, urge, le presidenze ed i consigli di 
tutte le istituzioni con carattere medico, ed im¬ 
pedire che gli stessi uomini, senza poter spen¬ 
dere l’energia relativa, facciano parte di troppe 
commissioni, accettino troppi incarichi : si ritar¬ 
dano ed ostacolano spesso, così, le migliori ini¬ 
ziative. 

Necessitano riforme nell’ assistenza pubblica 
attinenti alle assicurazioni sociali!, e migliora¬ 
menti nella legislazione del lavoro. 

Bisogna allargare il campo di azione degli Or¬ 
dini dei sanitari. 

Bisogna seriamente e presto lottare contro la 
mortalità e morbilità infantile e contro la tuber¬ 
colosi, magari istituendo una tassa speciale; re¬ 
clamare la bonifica dei terreni paludosi e la scom¬ 
parsa delle abitazioni insalubri, ece. 

Dobbiamo infine orientare la cultura del me¬ 
dico ad un sano e reale patriottismo facendo co¬ 
noscere la storia della medicina italiana a troppi 
che ammettono, per opportunità di ignoranza, 
la superiorità della cultura straniera sulle mera¬ 
vigliose osservazioni cliniche e sperimentali del 
genio italiano. 

* 

* * 

Ogni medico deve essere un vero sincero demo¬ 
cratico, nel senso più vero e più ampio della 
parola, deve intendere cioè la vita come una mis¬ 
sione rivolta al bene individuale e sociale ; do¬ 
vrà badare però nel dare il voto, a coloro che 
devono sovrai attendere alla vigilanza della sa¬ 
lute pubblica, alla dottrina, esperienza, attività 
individuale e non al colore politico. 

Queste mie considerazioni son certo troveranno 
simpatica eco tra i colleglli, che non sono offu¬ 
scati da spirito di parte, ed il pubblico. 

Padova, 16 maggio 1919. 

Prof. Fiuncesco Valtorta. 


Un nuovo segno di eredo sifilide nei bambini è 
stato osservato da D. Tanturri. Il margine libero 
del velo palatino, vicino al pilastro anteriore ed 
alla base dell’ugola presenta una dentellatura, do¬ 
vuta a piccole erosioni, larghe 1-2 mm. L’ugola 
conserva la sua mobilità ed il velo palatino le 
reazioni alle eccitazioni. La lesione è sempre bi¬ 
laterale. 

{La Pediatria, 1919, n. 1). 


Cronaca del 



ento professionale. 


Congresso Nazionale della Federazione Nazionale 
fra le Associazioni del personale addetto alla Vi¬ 
gilanza igienica (Roma, 23-24 maggio 1919). 

Riportiamo gli altri ordini del giorno appro¬ 
vati dal congresso. 

Igiene Scolastica . 

Il Congresso ecc.; 

venuto a conoscenza che la R. Commissione per 
l’igiene scolastica si sta occupando della compi¬ 
lazione di un Regolamento per la difesa della 
Scuola dalle malattie infettive in sostituzione del 
Regolamento Ministeriale 23-X-903 e delle istru¬ 
zioni annesse, mentre esprime il suo compiaci¬ 
mento per questa iniziativa, 

fa voti 

che il progetto di tale nuovo Regolamento ven¬ 
ga, prima della approvazione definitiva, comunicato 
alle Associazioni tecniche che per le speciali fun¬ 
zioni dei loro membri possono dare un utile con¬ 
tributo di idee e di proposte ; 

esprimendo fino da ora Vopinione : 

che se, nella determinazion e di periodi dal- 
lontanamento dalla scuola per le malattie infet¬ 
tive, può essere opportuno di fissare termini con 
valore tassativo per quei Comuni che non hanno 
un servizio di Vigilanza igienico-sanitaria ; essi 
debbano servire, là, ove questo esiste, solo come 
criterio di massima, lasciando agli Ufficiali Sani¬ 
tari, e per loro ai Medici scolastici, la facoltà di 
modificare tali limiti in rapporto alle condizioni 
individuali del caso per caso ; 

che, per esempio, si dia per la difterite la mas¬ 
sima importanza, là ove possa eseguirsi, all’esame 
batteriologico, riammettendo senz’altro i conva¬ 
lescenti dopo due reperti negativi ottenuti alla 
distanza di cinque giorni l’uno dall’altro ; 

che per il morbillo sia sufficiente criterio la 
guarigione clinica ; 

che per il tifo, data la variabilità della sua 
durata, sia rimesso il giudizio all’Ufficiale Sani» 
tario ; 

che per i coabitanti con malati di pertosse, 
parotite e varicella non vi sia ragione di allonta¬ 
namento, e che questo non sia tassativo neppure 
per il tifo, ma giudicato caso per caso ; 

che la disinfezione sia applicata con criteri 
positivi e razionali, a giudizio del tecnico, insi¬ 
stendo energicamente per una migliore e più ac¬ 
curata pulizia quotidiana della scuola; 

che la chiusura della scuola per malattie in¬ 
fettive non sia che un provvedimento assoluta- 
mente eccezionale e riservato alla facoltà dell’Uf¬ 
ficiale Sanitario. 

Il Congresso stesso inoltre fa voti : 
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che nella costruzione dei nuovi edifici scolastici 
si tenga un maggior conto delle norme e delle esi¬ 
genze della igiene scolastica, con un maggior ri¬ 
spetto al parere del tecnico, così da evitare errori 
gravissimi e deficienze (bagni) che attualmente si 
costatano nei nuovi edifici. 

Per l'Associazione Italiana 
per l'Igiene della Scuola 
Prof. M. Ragazzi (Genova) — 
Dott. G. Palomba (Roma). 

Propaganda igienica. 

Il Congresso ecc.; 

ritenendo che il rinnovamento igienico nazionale 
dipenda in grandissima parte da un intenso lavoro 
di propaganda, da organizzarsi con metodo e con 
larghi mezzi e, 

convinto che l’opera più urgente sia quella di pre¬ 
parare elementi atti a svolgere la volgarizzazione 
dei principii” fondamentali dell’igiene, che devono 
diventare il patrimonio intellettuale di ogni citta¬ 
dino, per essere poi il movente di un razionale 
metodo di vita; 

fa voti 

1. che l’insegnamento dell’igiene nelle Univer¬ 
sità possa esplicarsi con una abbondanza di mezzi 
e una precisione divedute corrispondenti alla sua 
importanza sociale; 

2. che si debbano introdurre opportune inno¬ 
vazioni in tutti gli istituti destinati a preparare 
educatori — dalla Scuola Normale all’Università — 
per avere Maestri coscienti del valore dell’Igiene 
e capaci di fame accettare e rispettare i principii 
tra la popolazione scolare; 

3. che si organizzi seriamente nei Comuni un 
servizio di vigilanza igienico-sanitaria su tutti gli 
istituti d’educazione e d’istruzione, integrato dai 
necessari mezzi di profilassi, di assistenza, di 
cura; 

4. che la educazione fisica, attuata sotto la 
guida di abili tecnici, in ambienti adatti con si¬ 
stemi razionali e corrispondenti alle esigenze dei 
vari periodi di sviluppo, abbia nelle scuole quel 
l’incremento che sarà elemento indispensabile per 
avviare i giovani ad una vita fisicamente più at¬ 
tiva e preparatrice di organismi più idonei e re¬ 
sistenti alla lotta per la vita; 

5. che sorgano, a complemento c elle istituzioni 
ufficiali, delle libere iniziative che le integrino e 
che, facendo apprezzare l’importanza e l’utilità 
delle provvidenze igieniche, attraggano le simpatie 
del pubblico e lo spingano a pretenderne la più 
larga applicazione. 

Prof. A. Sciavo ^Firenze). 

Prof. M. Ragazzi (Genova). 

Assistenza e Previdenza. 

Il Congresso ecc. : 

preso atto che è imminente la promulgazione 
delle Assicurazioni contro le malattie 


fa voti 

che sia, per esse, prevista tale larghezza di mezzi' 
che permetta loro di esplicare una intensa azione 
di profilassi sanitaria integratrice di quella dei. 
Comuni e dello Stato. • 

Il Congresso ecc. : 

preso atto che una Commissione nominata dal 
Ministro per l’Industria, il Commercio ed il Lavoro 
sta studiando la trasformazione dell’assistenza sa¬ 
nitaria in istituto di previdenza sociale per mezzo 
delle Assicurazioni ; 

considerato che per tale riforma l’assistenza sa¬ 
nitaria potrà venire anche totalmente sottratta 
ai Comuni ; 

affinchè il Ministro per l’Interno, al quale spetta 
la vigilanza e la tutela della pubblica salute, possa, 
in ogni luogo assicurare tale servizio con funzio¬ 
nari da esso dipendenti pel tramite dei Co¬ 
muni ; 

fa voti 

1. che si provveda alla integrazione delle at¬ 
tribuzioni di Ufficiale Sanitario con quelle di ca¬ 
rattere non curativo demandate finora ai medici 
condotti (vaccinazioni, necroscopie, ecc.) ; 

2. che all’istituendo medico fiduciario delle 
Assicurazioni sia conservato l’obbligo di assumere, 
occorrendo, e dove non sia possibile provvedere 
con apposito personale l’incarico così integrato di 
Ufficiale Sanitario. 

Dott. A. MartinEili 

Presidente A. N. M. C. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(7830) Pensioni. — Dott. D. N. da S. C. C~ 
Avendo Ella aderito alla Cass#. di previdenza 
anteriormente alla legge 2 dicembre 1909, nu¬ 
mero 744, ha diritto al riscatto gratuito degli 
anni di servizio, purché non superiori a 15, 
prestati prima del i a gennaio 1899. Cosicché Ella 
può utilizzare gli anni prestati, dal 1895 al 1S98 
incluso. Gli anni successivi dal 1899 al 1901 non 
possono essere riscattati. 

(7831) Servizio interinale e militare - Effetti a 
riguardo della pensione. — Dott. L. C. da R. 
Giusta quanto dispone l’articolo 30 del testo 
unico della legge sulle Casse di previdenza, sono 
calcolati utili ai soli effetti del raggiungimento 
del diritto a pensione e, cioè, del minimo di 
tempo necessario per conseguirla, il servizio mi¬ 
litare con interruzione di carriera, i servizii in¬ 
terinali e provvisoria nonché i servizii effettivi 
non riscattati. Non è però, tenuto conto del nu¬ 
mero degli anni di tali servizii per stabilire la 
misura, dell’assegno di riposo. 

(7832) Nomina a modico condotto. — Dott. Y_ 
S. da P. Il mancato espletamento del concorso, 
sospeso per effetto del D. L. del 31 -agosto 1915,, 
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non dà alcun titolo di preferenza a coloro che 
avrebbero potuto, a suo tempo, prendervi parte. 

(7835) Indennità caro-viveri - Infortunii sul la¬ 
voro. — Dott. F. M. da V. Il Ministero dell’in¬ 
terno con Circolare deìl’u aprile i 9 I 9 > 11 • 375 ° 6 » 
dichiarava che le indennità caro-viveri agir uf¬ 
ficiali, debbono essere corrisposte dalla ammini¬ 
strazione militare qualora l’ufficiale percepisca 
stipendio eguale o superiore a quello civile e 
dalla amministrazione civile ogni qual volta lo 
impiegato richiamato alle armi goda di lino sti¬ 
pendio civile superiore a quello militare. L’am¬ 
ministrazione civile corrisponderà l’indennità di 
•cui trattasi dietro esibizione da parte del funzio¬ 
nario stesso di una apposita dichiarazione, di¬ 
stata dalla autorità militare, comprovante che la 
indennità medesima 11011 viene corrisposta dalla 
amministrazione della Guerra. Avendo Fila ri¬ 
cevuto la differenza fra i due stipendii dal Co¬ 
mune, deve da questo ricevere la indennità in 
parola, previa esibizione del sopraindicato cei- 
tificato. Nei casi di infortunio spettano al me¬ 
dico i compensi pei certificati e quello per le 
prime immediate cure a carico della impresa, 
■giusta il disposto dell art. 15 del Regolamento 
13 marzo 1904, n. 141. 

(7S36) Caro viveri. — Dott. F. O. da B. Sempre 
quando il Consiglio comunale non abbia delibe¬ 
rato l’aumento di cui al D. L. del io febbraio 
1918, può ora ottenere la sola indennità caro- 
viveri stabilita su lire ioc se, ammogliato ed in 
65 mensili se celibe, oltre cent. 85 per ogni figlio 
oltre i primi tre. 

7837) Infortuni sul lavoro - Spesa assistenza 
medica. — Dott. V. B. da G. Le spese dell’assi¬ 
stenza medica inerente alle prime cure di un in¬ 
fortunato sono sostenute dalla medesima impre¬ 
sa che corrispose la spesa della cura chirurgica 
e vanno a beneficio dell’ospedale che ricovero lo 
infortunato e che apprestò tanto la cura chirur¬ 
gica quanto quella medica. La diaria di speda¬ 
lità occorsa fino a quando l’infortunato non fu 
. messo in grado di usufruire della cura normale 
gratuitamente dovutagli dal suo Comune di ori¬ 
gine o di soccorso, deve andare a carico della 
impresa che pagò le prime cure. 

(7838) Sessennio - Computo degli anni di ser¬ 
vizio neccssarii per avervi diritto. — Dott. F. 
M. da S. G. L’aumento di stipendio ottenuto nel 
1915 ha interrotto il periodo di tempo necessario 
per avere il sessennio. Non così la clausola in¬ 
serita nel nuovo capitolato. Ella, quindi, potrà 
reclamare la concessione del i° sessennio nel ’92i. 

(7839) Nomina provvisoria a medico condotto. — 
Dott. A. M. P. Il medico che fissa domicilio nel 
•suo paese nativo non ha alcun diritto da far va¬ 
lere per ottenere la nomina a medico condotto 


sia anche provvisoria, di fronte ad altro collega 
forestiero che esercita interinalmente la carica. 
Nessuna disposizione di legge assiste, pertanto, 
l’interesse di questo sanitario, il quale per ra¬ 
gione di equità e di opportunità potrebbe essere 
solamente, a tempo opportuno, tenuto in bene¬ 
vola considerazione. 

(7840) Aumento sessennale di stipendio - Com¬ 
puto del periodo di tempo necessario per otte¬ 
nerlo. — Dott. V. C. da C. L giurisprudenza co¬ 
stante che qualsiasi aumento di stipendio, meno 
quelli concessi in virtù del D. L- del io feb¬ 
braio 1918, interrompe il periodo sessennale in 
corso, che comincia dall’epoca della maggiore 
concessione a decorrere ex integro. Il Decreto 
prefettizio con cui si annulla la deliberazione 
consiliare, con la quale, non ostante l’aumento 
ottenuto nel 1914. Le si accordava il sessennio è, 
pertanto, conforme a legge. Nè con ciò si viola 
il capitolato in vigore perchè il diritto in esso 
sancito di concedere al medico condotto ogni sei 
anni un aumento pari al decimo dello stipendio, 
resta saldo e fermo. Si disciplina unicamente la 
decorrenza del sessennio cioè del decorso di 
tempo necessario, secondo la legge e la giuri¬ 
sprudenza, per invocare il diritto. Il sessennio 
sarà sempre basato sullo stipendio iniziale, come 
è tassativamente indicato mel capitolato. 

(7841) Dimissioni - Effeti. — Dott. G. G. da 
T. L’accettazione delle dimissioni fu legale, nè 
potrebbe essere ora, in alcun modo, impugnata. 
Per ricondurre le cose allo stato primitivo, e per 
non danneggiare i suoi interessi, non vi sarebbe 
altro mezzo che quello di indurre l’amministra¬ 
zione comunale, in vista delle circostanze di fatto 
da Lei indicate, e dell’abnegazione e remissività 
di cui ha dato prova, a revocare la deliberazione 
con cui le dimissioni suddette furono accettate. 
In tafl modo Ella rientrerebbe in possesso del 
suo ufficio nella medesima condizione, circa la 
stabilità ed altri concomitanti diritti, in cui lo 
lasciò. Gli anni interceduti fra la data delle of¬ 
ferte dimissioni e quella della revoca della deli¬ 
berazione di accettazione, sarebbero agli effetti 
della pensione calcolati come anni di interinato 
e sarebbero, quindi, valutati unicamente nel 
computo del periodo utile per acquistare il di¬ 
ritto a pensione ma non sarebbero calcolati nella 
determinazione del quantitativo di essa. Qualora 
a tale espediente non si addivenisse, Ella do¬ 
vrebbe ripetere il concorso per la nomina, aven¬ 
do le date ed accettate dimissioni, interrotto ogni 
rapporto di impiego fra Lei e Famministrazione 
municipale. 

Lasciando la condotta per esercitare la profes¬ 
sione libera non potrebbe più essere inscritto 
alla Cassa di previdenza dei medici condotti nè, 
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mancando qualsiasi motivo di salute, ottenere la 
concessione della prescritta indennità. 

(7842) Servizio militare e civile prestato nel 
medesimo Comune. — Dott. E. L. da L. Con 
circolare del Ministero dell’interno, in data del 
9 dicembre 1917, ai medici militari che presta¬ 
vano contemporaneamente servizio civile nel Co¬ 
mune, ove erano titolari di condotte, fu vietato 
il cumulo dei due relativi stipendii. Fu loro con¬ 
cesso un compenso speciale a carico delle ammi¬ 
nistrazioni municipali consistente, al massimo, 
nella metà dello stipendio, che prima percepi¬ 
vano come titolari della condotta stessa. 

(7843) Premio di smobilitazione ed indennità 
vestiario per gli ufficiali del R. Esercito. — Dot¬ 
tor E. C. da C. A Lei compete tant.o il premio 
di smobilitazione quanto l’indennità vestiario. 
Il primo consiste in due mesi di stipendio per il 
primo anno di servizio ed in una indennità pari 
ad un mese di stipendio per ogni anno succes¬ 
sivo. La seconda consiste nella somma fissa di 
lire 250. Non può pretendere l’indennità caro- 
viveri nel Comune ove risiede, perchè Ella ha 
occupato costà un posto di condotta non privo 
di titolare; essendo questi sotto le armi. v Se nel 
Comune ; ove ha prestato servizio a scavalco, ha 
percepito stipendio ed ha occupato un posto, 
regolarmente previso nella pianta organica de¬ 
bitamente approvata e priva di titolare può in 
esso ottenere la indennità caro-viveri. 

(7844). Indennità caro-viveri - Cavalcatura. — 
Dott. P. C. da G. A Lei compete la indennità 
caro-viveri in lire 100 mensili. L’aumento otte¬ 
nuto per il mantenimento della cavalcatura non 
interrompe il periodo necessario per l’acquisto 
del sessennio. 

(7845) Aumento di stipendio - Indennità caro- 
viveri. — Dott. C. P. da vS. Sostituendo Ella 
nel secondo Comune un medico chiamato sotto 
le armi, in modo che la condotta non è priva di 
titolare, non può ottenere nè l’aumento di sti¬ 
pendio di cui nel D. L. del io febbraio 1918 nè 
la indennità caro-viveri portata dal D. L. del 9 
marzo ultimo, n. 338. 

(7847) Indennità caro-viveri. — Dott. V. R. da 
T. Avendo Ella uno stipendio complessivo 
annuo di lire 910 non può ottenere come inden¬ 
nità caro-viveri che una somma equivalente allo 
stipendio mensile, che resta, perciò, raddoppiato. 
Avendo poi 4 figli minorenni dovrà avere, oltre 
detta somma, l’altra corrispondente a cent. S5 al 
giorno pel quarto figlio. 

Doctor Justitia. 


Servizio medico-militare. — All’abb. n. 3021 . 
Se le è stato rilasciato foglio di viaggio le 
spettano anche le indennità di viaggio per tutta 
la durata del viaggio stesso. Reclami queste com¬ 


petenze presso l’Ufficio di amministrazione del¬ 
l'Ospedale Militare di Bari, poiché ella dipende 
dalla Direzione di Sanità di Bari. 

All’abb. n. 431 : 

L’indennità vestiario lei spetta senza alcun 
dubbio. Si rivolga all’Ufficio di amministra¬ 
zione dell’Ospedale Militare che lo ha mobili¬ 
tato. Se idoneo incondizionatamente nulla osta 
al suo avanzamento. 

All’abb. n. 1369: 

Non è un quesito, è una questione di indole 
generale che il collega vuol vedere agitata dal 
« Policlinico » e non ha torto. 

Egli si inganna però laddove afferma che l’in¬ 
dennità di congedo ali medici assimilati fu ne¬ 
gata per affrettata interpretazione delle Dire¬ 
zioni di Sanità. 

Vi era una disposizione molto chiara del Mi¬ 
nistero della Guerra, che in secondo tempo fu 
modificata. 

All’abb. n. 1043S : 

Da quanto ella espone risulta che ha prestato 
complessivamente servizio per 36 mesi. 

Ha diritto quindi come premio di smobilita¬ 
zione a quattro mensilità di stipendio oltre la 
indennità vestiario. " ' 

All’abb. n. 2260: 

Non esiste articolo di legge o circolare che 
contempli il suo caso speciale; circa l’eventuale 
lesioni del ricorso, accettando il posto offertole 
di tenente medico, non si può escluderla e biso¬ 
gnerebbe conoscere i termini del ricorso stesso 
per pronunciarsi. 

Al dott. K. W. X. : 

Il gabinetto radiologico di un ospedale mili¬ 
tare è considerato come un servizio dell’ospe¬ 
dale stesso, ed è quindi alle dipendenze della Di¬ 
rezione dell’ospedale. 

È ovvio dunque che qualsiasi altra autorità 
inferiore, pari ed anche superiore, abbia inte¬ 
resse a fare eseguire una radiografia nel gabi¬ 
netto di un ospedale militare, dovrà rivolgersi 
al direttore dell’ospedajle stesso che rappresenta 
in certo qual modo il.... padron di casa. 

Il direttore dell’ospedale può rifiutare l’esa¬ 
me ? Certo, quando ritenga inutile o inoppor¬ 
tuna la richiesta anche se essa gli pervenga da 
una autorità esterna. 

Per ora non vi è alcuna disposizione che per¬ 
metta ai gabinetti radiologici di aderire a ri¬ 
chieste di privati non militari. 

Al dott. R. P. da R. : 

Ella ha prestato servizio per 24 mesi. 

Le .spettano pertanto tre mensilità di stipen¬ 
dio, più l’indennità vestiario. 

Data l’anzianità della sua classe (1871) ella 
può- dimettersi quando voglia, senza pendere 
il diritto alle suddette indennità. 
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All’abb. n. 4554: 

Le indennità da Lei reclamate le spettano in¬ 
dubbiamente. Si rivolga all’Ufficio dì ammini¬ 
strazione dell’ospedale che fu suo centro di smo¬ 
bilitazione. 

All’abb. n. 2870 : 

Il suo quesito non è molto chiaro. 

Se ella è stata in zona di guerra avrà, mi im¬ 
magino, percepito l’indennità spettantegli ogni 
mese. 

Cosa è questa indennità di campagna cui 
Ella accenna e che verrebbe in aggiunta a quella 
di smobilitazione che certo le .spetta? 

Al dott. A. vS. da A. : 

Realmente non vi è «nessuna circolare che di¬ 
sponga in effetto l’esonero dei militari mobili¬ 
tati, studenti di medicina, per partecipare ai 
corsi di integrazione. 

Per lo meno non ini risulta che sino ad ora 
sia stato-concesso alcun esonero per tale motivo. 

Al dott. A. D. da M. : 

Per ottenere l'esonero occorre che 1 ’ autorità 
civile interessata ad averlo come medico lo faccia 
richiedere per il tramite della Prefettura. 

Però in questo momento gli esoneri che il Mi¬ 
nistero concede sono molto rari. 

All’abb. n. 6322 : • ... 

Iva porzione di anno, anche se superiore ai sei 
mesi, non ha valore àgli effetti del diritto a por¬ 
tare una .stelletta. Occorre che l’anno sia com¬ 
pleto per ciascuna stelletta. 

All’abb. n. 3885 : 

Per ora il congedamento è limitato per i me¬ 
dici alla classe del 1SS2 e non è neppure com¬ 
pletato. Per le classi successive non vi è ancora 
alcuna disposizione esecutiva. 

All’abb. n. 5008 : 

Ella ha diritto all’indennità di smobilitazione. 
Si rivolga all’ufficio amministrativo dell’Ospe¬ 
dale militare di Firenze. 

All’abb. n. 9846 : 

In via ordinaria no. Se trattasi però di mi- 
.sura profilattica di assoluta urgenza, e manchi 
la possibilità di provvedere altrimenti il medico 
militare può essere adibito anche a tale servizio. 
Non esistono disposizioni per l’indennità che in 
tal caso dovrebbe pur spettare al medico in que¬ 
stione. 

M. G. 


Avvertiamo che: 

non sì risponde ad anonimi; 
non si risponde a quesiti che riguardano terzi; 
non si risponde a quesiti d’ìndole esclusiva- 
mento personale; 

non si risponde privatamente. 


CONDOTTE E CONCORSI- 

Zafferana Etnea (Catania). — Popolazione 
6000 abitanti, sito ridentissimo, vicino Catania, 
con la quale il Comune è in comunicazione me¬ 
diante servizio automobilistico. Offresi interi¬ 
nato per un periodo di almeno 6 mesi, a decor¬ 
rere dal mese di luglio, con lo stipendio di 
lire 4800 annue, compresa indennità caro-viveri, 
per servizio condotta medica pei soli poveri. Ri¬ 
volgersi al R. Commissario straordinario. 

Arsiè (Belluno). — Si cerca un medico provvi¬ 
sorio, mediante la corresponsione complessiva di 
L. 800 mensili. Termine utile per la presentazione 
delle domande e dei documenti 25 corrente gni¬ 
gno. La condotta è sprovvista di titolare. Ri¬ 
volgersi al Sindaco. 

Medico-chirurgo provetto, con lunga pratica 
condotte, ospedali, assistentato clinica medica, 
corsi di perfezionamento, cerca conveniente col¬ 
locamento (condotte, ospedali, case di salute), a 
preferenza nell’Alta Italia. — Rivolgersi ad A. 
Balestra, via Castellana, n. 2, Ascoli Piceno. 

Medico-chirurgo con ottimi titoli chirurgici e 
lunga pratica clinica ed ospedaliera, cerca inte¬ 
rinato chirurgico in ospedale o supplenza buona 
condotta per i mesi di agosto, settembre, otto¬ 
bre. Condizioni da convenirsi. 

Scrivere al dott. Clivio, Ufficio d’igiene del 
Comune di Parma. 

Giovane medico, nove anni pratica, cerca in¬ 
terinato condotta in paese salubre. Scrivere tes¬ 
sera 60501, fermo posta, Roma. 


NOMINE, PROMOZIONI, ONORIFICENZE. 

Il prof. Vincenzo Giudiceandrea, presidente 
dell’Associazione Romana dei liberi docenti e 
della Scuola Samaritana, è stato, su proposta 
del Presidente del Consiglio, nominato commen¬ 
datore della Corona d’Italia. 

Numerosissimi colleghi dell’Associazione dei 
liberi docenti gli hanno offerto in fiale occasione 
un gruppo in bronzo appositamente scolpito; e 
il personale volontario della Scuola Samaritana, 
gli ha offerto le insegne della Commenda. 

Al nostro ottimo collaboratore ed amico le no¬ 
stre congratulazioni. 

Medico chirurgo da oltre vent’anni laureato, 
profugo, cerca supplenza presso Ospedale o con¬ 
dotta ; media od alta Italia. Rivolgersi E. Pa- 
nosetti, via Coronari, 146, Roma. 


.. ALBO D’ORO. 

Medaglia di bronzo. 

Messina Luigi da Noto (Siracusa), tenente me¬ 
dico 3 0 reggimento alpini. Dopo aver compiuto 
in condizioni difficili e con istancabile attività e 
zelo, i suoi doveri di medico, sotto l’infuriare del 
bombardamento nemico, coadiuvava efficacemen¬ 
te a trattenere e riordinare militari sbandati, di 
tutte le armi, ed'a rimandarli in linea. 

Monte Monfenera 18-20 novembre 1918. 
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Onoranze al prof. sen. FJ Durante. 



Avendo i limiti di età colpito il prof. Durante, 
come abbiamo accennato nel numero precedente, 
Egli ha tenuto la sua ultima lezione, come pro¬ 
fessore ordinario, venerdì 6 giugno, nella intimità 
della scuola, in una manifestazione di rispettoso 
affetto, spontanea e semplice quanto imponente 
e commovente. 

S’erano raccolti intorno al Maestro, insieme con 
gli studenti dell’ultimo triennio di medicina, e 
e con i suoi assistenti ed ex assistenti, molti dei 
quali occupano delle cattedre^pniversitarie, come 
i processori Tricomi, Alessandri, Dalla Vedova, 
Roncali, Perez; i colleghi della Facoltà medica al 
completo, ad eccezione del prof. Tamburini, che 
aveva aderito giustificando la sua assenza per 
malattia, il Rettore magnifico dell’Università, il 
Direttore generale della istruzione superiore, in 
rappresentanza del Ministro, e numerosi ammira¬ 
tori fra ex allievi e conoscenti. 

Egli nel prendere commiato dai suoi allievi ha 
voluto consacrare la sua ultima lezione a trat¬ 
teggiare per sommi capi quella riforma universi¬ 
taria, che la matura esperienza della sua vita di¬ 
dattica gli fanno considerare come necessaria allo 


incremento degli studi superiori e al decoro del¬ 
l’Italia fatta più grande. Ed ha detto : 

« Giovani carissimi, 

Era mio pensiero farvi, in questi ultimi giorni 
della mia vita accademica, qualche conferenza 
sulla dottrina oncologica, con la quale iniziai la 
mia carriera d’insegnante nell’Ateneo romano, 
46 anni or sono; per farvi notare qnali sono stati 
i progressi, in questa importantissima branca dello 
scibile medico, in sì lungo volgere di anni: ma 
avendo oggi l’alto onore della presenza del rap¬ 
presentante del signor Ministro della P. I., del 
nostro signor Rettore magnifico e dei miei cari 
colleghi della Facoltà medica, ai quali, per me e 
per voi, porgo i più vivi ringraziamenti, panni 
più opportuno tenervi un breve discorso per espri¬ 
mere sommariamente alcune mie idee intorno al 
riordinamento delle nostre Università. Passerò 
quindi a darvi qualche consiglio che possa servire 
di incitamento ai vostri severi studi dai quali 
spera tanto la Patria. 

Frattanto permettetemi che io esprima la mia 
più sentita riconoscenza ai miei amati allievi, per 
l’affettuosa manifestazione che si compiacquero 
di farmi, ponendo qui il mio busto, che ricorderà 
ai vostri successori la mia lunga vita trascorsa 
in questo tempio della scienza, della pietà e del¬ 
l’amore per Tumanità che soffre. L’opera d’arte 
è degna del grande scultore Ettore Ximenes e 
perciò degnamente risiede in questo maestoso 
ospedale clinico, geniale creazione dell’insigne ar¬ 
chitetto Giulio Potesti ingiustamente dimenticato. 

La legge che attualmente sanziona il colloca¬ 
mento al riposo dei professori universitari che 
hanno raggiunto il 75 0 anno di -età è una legge 
provvida, benché abbia portato troppo oltre il 
limite di età. 

Di solito nella vecchiaia la memoria si fa sem¬ 
pre più deficiente, i sensi si affievoliscono, l’am¬ 
nesia diviene mano mano tormentosa: il maestro 
perciò inconsciamente si fa paladino del « lauda- 
tor temporis acti » e dubita dei progressi della 
scienza. 

Gli orizzonti delle vecchie e delle nuove idee 
gli si restringono, dando misero spettacolo di sé 
su quella cattedra che aveva illustrata nella sua 
illuminata maturità, assimilandosi al vecchio fa¬ 
moso cantante, che per le già irrigidite corde 
vocali viene cacciato con fischi assoldanti da quel 
palcoscenico dove nei suoi migliori anni era stato 
inebriato da fragorosi applausi. 

Pertanto se i limiti di età sono un elemento 
necessario per mantenere alto l’insegnamento, al¬ 
tri molti ne occorrono per assicurare l’efficace 
funzionamento. 

Anzitutto bisogna concedere l’autonomia am¬ 
ministrativa e didattica alle Università, con le 
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tasse d’iscrizione a favore degl’insegnanti. Con¬ 
temporaneamente a questo nuovo ordinamento 
bisogna associare un istituto per l’esame di Stato 
e del Consiglio superiore della P. I. 

L’autonomia crea agli insegnanti gravi respon¬ 
sabilità verso lo Stato e personali interessi eco¬ 
nomici. 

Fatte le debite e numerose eccezioni, oggi pa¬ 
recchi professori, raggiunta la cattedra, più o meno 
meritevolmente, si servono di essa per fare réclame 
al loro esercizio professionale e qualcuno, per 
naturale infingardagine, si adagia all ombra di un 
ozio senza riposo, non più curante dell insegna¬ 
mento e degli studi che ebbero per lui il solito 
obbietto di raggiungere l’ambito posto. 

La tassa d’iscrizione a favore dei professori sarà 
certamente una sollecitazione a far loro compiere 
almeno il proprio dovere e a fare oculate le fa¬ 
coltà nella scelta dei propri colleghi, poiché quanto 
più illuminato ed efficace riesce l’insegnamento di 
una Università tanto più viene frequentata da nu¬ 
merosi studenti e perciò maggiori, si fanno i pro¬ 
venti dei singoli suoi professori. 

Ma tutto ciò non basta per i professori eser¬ 
centi, i quali traggono lauti guadagni dal loro 
esercizio : occorre una istituzione che impegni il 
loro amor proprio e lo stimoli a nobile ambizione 
ed emulazione. . • 

È necessario perciò l’esame di Stato e la ri¬ 
forma del Consiglio superiore della P. I., i cui 
membri dovrebbero essere eletti dai Corpi acca¬ 
demici fra i professori che hanno raggiunto il 
65° anno di età, i quali, per sapienza e capacità 
didattica, si sono più distinti. Essi dovrebbero 
sedere in permanenza com? commissari di esame 
di Stato e due o tre volte alPanuo come Corte 
suprema di appello per derimere le questioni am¬ 
ministrative, didattiche e disciplinari che even¬ 
tualmente sorgessero nelle varie Università. 

Essi, inoltre, dovrebbero percepire uno stipendio 
privilegiato, e alla età di 70 anni essere collocati 
a riposo, come tutt : gli altri professori di pari 
età, senza riduzione di stipendio. 

Per una nazione civile è vergognoso che i suoi 
figli migliori, i quali hanno consacrato tutta la 
vita alla scienza e all’istruzione, per farla stimata 
e rispettata, devono in vecchiaia, quando più cre¬ 
scono i bisogni, patire le ristrettezze economiche. 

I membri della Commissione dell’esame di Stato, 
edotti dalla lunga esperienza e sottratti dall’in¬ 
fluenza di ambiente, compieranno con più sereno 
animo e giustizia il loro ufficio, e così gli aspiranti 
che non sono degnamente preparati per l’esercizio 
professionale saranno respinti. 

In conseguenza le Università si metteranno in 
emulazione per presentare all'esame di Stato il 
maggior numero possibile di giovani bene istruiti. 


per conquistarsi fama, che si risolve in vantaggi 
economici. E 1 ’ Università che darà infelici risul¬ 
tati sarà disertata dagli studenti e minacciata di 
soppressione. 

Infine i professori, col miraggio di arrivare 
all’alta e rimunerativa carica di membro del so¬ 
pradetto istituto di Stato, lavoreranno con mag¬ 
gior lena per rendere sempre più apprezzati i 
loro contributi scientifici e didattici fecondatori 
della grandezza della Patria nostra. 

Se non m’inganno parmi che un simile ordina¬ 
mento dei nostri Atenei potrà dare un serio im¬ 
pulso alla scienza e all’istruzione superiore, perciò 
oso sperare che S. E. il Ministro dehaP. I. vorrà 
prendere in benevola considerazione le poche idee 
che brevemente ho accennate. 

Ora mi rivolgo a voi, giovani diletti, per darvi 
un consiglio, che la lunga vita di lavoro mi ha 
suggerito. 

Studiate, studiate, non vi stancate mai di stu¬ 
diare. Lo studio nella giovane età è fastidioso, ma 
è fonte di bene inesauribile nella età matura. Se 
lascerete sfuggire il momento della maggiore atti¬ 
vità assimilativa del vostro cervello giovanile, 
non riacauisterete mai più il tempo perduto. Nei 
pieni periodi della vita, l’uomo presenta attitu¬ 
dini che si possono perfezionare fino alla sua^età 
matura, ma non ridestarle a piacimento. Superati 
gli ostacoli che s’incontiano sulla via della scienza, 
arriverete in un mon’o psichico nel quale lavo¬ 
rerete fino alla vecchiaia con vero diletto del¬ 
l’animo vostro e vi procurerete dignità, onori e 
vita agiata. 

Proverete quanto siano vere queste mie asser¬ 
zioni quando eserciterete con sapienza e coscienza 
la nobile professione di medico. Sentirete allora 
quanto sono vere le parole del sommo oratole 
romano quando esclamava « homines nulla re 
propius ad Deos accedere, quam salutoni hominibus 
dando ». 

Figliuoli miei, i godimenti mondani propri della 
vostra età sono fugaci, e, se preferiti allo studio, 
spesso vi faranno pentire del tempo perduto e 
sempre nella vecchiaia vi lasciano nella tristezza 
dell’isolamento e del penoso abbandono. Solo i 
virtuosi e i sapienti sono circondati da riverente 
affetto durante la loro vita e accompagnati alla 
tomba con vivo rimpianto. 

Concludo col dirvi : spetta ancora a voi, che col 
valore indomito e col sangue versato deste alla 
Patria i suoi agognati confini, di ricondurre con 
la vostra sapienza e niente equilibrata, la bene¬ 
detta Italia nostra su quella vetta radiosa, dove 
per secoli la tennero, gl or i 03 amen te, i nostri padri 
antichi ». - 

In tutto il suo discorso il prof. Durante è stato 
ripetutamente interrotto da applausi che si sono 
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in fine trasformati in una calorosa ed insistente 
ovazione. 

* 

* * 

Quindi ha preso la parola il prof. Tricomi, ex 
aiuto del prof. Durante e presentemente direttore 
della Clinica chirurgica di Palermo. 

Egli, come decano degli allievi del prof. Durante, 
ha espresso al Maestro la gratitudine e la devo¬ 
zione degli allievi tutti, i quali sono stati gli idea¬ 
tori della festa odierna, offrendo con l’adesione 
dei membri della Facoltà, al Maestro ed alla Cli¬ 
nica da Lui creata, il di lui busto in bronzo, 
poderosa opera dello scultore Ximenes, che qui 
riproduciamo. 

Dopo aver ricordato l’opera scientifica e special¬ 
mente le ricerche sulla oncologia, le conquiste 
nella chirurgia del cranio e cervello e l’impulso 
dato alla terapia della tubercolosi chirurgica ha 

detto: 

« Ella, Maestro, ha caratterizzato un’era nella 
storia della chirurgia del nostro paese, perchè ha 
intuito la via scientifica sulla quale doveva met¬ 
tersi la nuova chirurgia ed ha saputo infondere 
nei suoi allievi l’amore della ricerca scientifica. 

L'opera sua indefessa di ricercatore, d opera¬ 
tore e di educatore, ha dato nella scuola chirur¬ 
gica romana l’incontestata preminenza in Italia. 

L’ideale della sua vita, Ella, amato Maestro, 
l’ha realizzato, e questo giorno solenne segni per 
Lei, per la scuola, della quale è vanto, la più 
grande soddisfazione, avendo Ella iaggiunto la 
gloriosa meta negli studi della scienza chirurgica, 
mentre esso per noi vale ad accrescete 1 affetto 
devoto al Maestro, ed a ravvivare l’amore alla 
chirurgia, che Ella ha saputo ispirarci ». 

Quindi, a nome degli studenti, che hanno offerto 
un’artistica pergamena con duecento delle loro 
firme, ha preso la parola lo studente Pergoli, che 
dopo aver messo bene in rilievo l’affetto paterno 
che sempre il prof. Durante ha avuto per gli stu¬ 
denti, ha detto : 

« Noi non potremo mai dimenticare la pazienza, 
l’abnegazione, la bontà infinita con cui Egli nei 
pochi mesi che ebbe a sua disposizione riusci, su¬ 
perando ostacoli e difficoltà di ogni genere, a 
colmare le inevitabili lacune, che tre anni e mezzo 
passati sqi campi di battaglia al servizio della 
Patria in armi avevano lasciato nella nostra col¬ 
tura scientifica ». 

« E se oggi Egli è costretto da una legge forse 
necessaria, ma che in certi casi, come in questo, 
assume l’aspetto di una mostruosa ingiustizia, ad 
abbandonare l’insegnamento ufficiale, noi siamo 
sicuri che Egli anche privatamente continuerà a 
dare ai giovani l’ausilio della sua profonda dot¬ 
trina e della sua vasta esperienza ». 


« L’opera scientifica del prof. Durante, grande 
oggi, apparirà gigante negli anni che verranno». 

« I posteri, ancor più dei contemporanei, apprez¬ 
zeranno l’incalcolabile contributo che egli ha ap¬ 
portato nella lotta eterna tra il Bene e il Male, 
che trova nella Medicina e nella Chirurgia la sua 
espressione più alta, la sua sintesi più perfetta ». 

« Ma noi che fummo suoi discepoli, noi che avem¬ 
mo la fortuna di ascoltare le sue lezioni, di udire la 
sua viva voce, più che lo scienziato illustre, più 
che il chirurgo insigne, rammenteremo sempre la 
cara immagine paterna del venerando vegliardo, 
il quale ci insegnò ché la chirurgia non è profes¬ 
sione, ma sacerdozio, che, non desiderio di lucro, 
ma coscienza del dovere verso l’umanità soffe¬ 
rente deve essere l’unica norma nell’adempimento 
della nostra missione ». 

« Ed ora mi sia concesso di chiudere con una 
promessa, che io e i miei colleghi manterremo 
come un impegno d’onore e che — sono certo 
al prof. Durante suonerà più'gradita di ogni at¬ 
testazione di stima e di ossequio ». 

« Come ieri modestamente, ma forse non inutil¬ 
mente e non inonoratamente, cooperammo con 
ogni nostra energia al trionfo della causa santa, 
per cui l’Italia era entrata volontariamente in 
guerra, cosi domani nella vita civile lo scopo 
principale, la mèta suprema della nostra attività 
sarà la grandezza di questa nostra Italia adorata 
che fu culla delle scienze e madre del diritto, die 
ha dato all’Europa e al mondo il pensiero uni¬ 
versale di Giuseppe Mazzini e l’azione universale 
di Giuseppe Garibaldi; che, ormai sicura nella 
riconquistata cerchia di quelle che, furono sino a 
ieri le mal vietate Alpi, sarà nell’avvenire, come 
fu nel passato, iniziatrice di civiltà, antesignana 
di progresso, maestra di libertà, di questa nostra 
Italia, la quale è orgogliosa, è superba di anno¬ 
verare tra i suoi figli più degni, più benemeriti 
il prof. Francesco Durante ». 

* 

* * 

Il prof. Marchiafava ha preso la parola a nome 
della Facoltà medica di Roma, ed ha detto : 

« A me, come il più anziano della Facoltà me¬ 
dica, vicino anche io al termine della mia carriera 
universitaria, i colleglli hanno voluto affidare l’o¬ 
nore di porgere in questo giorno un saluto all il¬ 
lustre ed amato collega prof. Francesco Durante, 
che per la legge del tempo inesorabile, lascia la 
clinica chirurgica, lieti tutti di vederlo ancora 
pieno di salute e di vigore della mente e del cuore. 
Ed io ne sono riconoscente perchè nessuno della 
Facoltà, ed oso dire dei presenti a questo con¬ 
vegno, ricorda, come lo ricordo io, Francesco Du¬ 
rante, ora è circa mezzo secolo, quando reduce 
da un lungo soggiorno nelle più celebri università 
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straniere, venne in Roma da poco tempo capitale 
d’Italia. Egli venne e conquistò presto la stima, l’af¬ 
fetto, le simpatie dei Maestri di quel tempo, dei me¬ 
dici, degli studenti per la luce di scienza nuova che 
egli portava, per la sua operosità, per la generosa 
rivelazione di metodi non conosciuti, alle ricerche 
istologiche e sperimentali, per la sua cortesia; 
cortesia e valore che si manifestavano nel suo 
aspetto bello e nobile. 

Ho vivo nella memoria il ricordo di ima dimo¬ 
strazione che egli fece nel laboratorio di Pato¬ 
logia di preparati di embriologia, frutto di lungo 
lavoro, onde si vede con quale preparazione scien¬ 
tifica egli s’incamminasse verso l’insegnamento 
della clinica chirurgica. Dopo la bella dimostra¬ 
zione un Professore, allora nel fiore della attività 
didattica, gli strinse la mano aggiungendo : con 
questa dimostrazione ella ha dato prova del suo 
sapere e della sua feconda attività; quasi gli dicesse 
« non puoi fallire a glorioso porto ». E cosi fu. 
D'allora cominciò il suo tirocinio nell’ insegna¬ 
mento, e, continuando il lavoro scientifico, ne 
raggiunse il fastigio come Maestro insigne; alla 
cui scuola convenivano medici desiderosi di per¬ 
fezionarsi da ogni parte d’Italia e onde uscivano 
allievi maturi per l’insegnamento in altre univer¬ 
sità; scuola, nella quale al perfezionamento cli¬ 
nico si aggiungeva il lavoro scientifico, cui stimo¬ 
lava e indirizzava il Maestro ripetendo il monito 
che, se una nazione non contribuisce fortemente 
al progresso delle scienze, non provvede alla sua 
dignità al suo interesse, per quanto glorioso ne sia 
stato il passato. 

Del suo sapere della sua operosità è testi¬ 
monianza solenne il suo trattato di Patologia 
e di Terapia chirurgica, al quale si devono ag¬ 
giungere molti lavori di Patologia, di Terapia, 
di Medicina operatoria. In questo momento io 
ricordo un lavoro giovanile del quale seppi 
nell’anno scolastico 1874 dalla lezione del pro¬ 
fessore di anatomia patologica di quel tempo; 
cioè « Sul nesso fisìopatologico fra la struttura dei 
nei materni e la genesi di alcuni tumori maligni », 
lavoro che fu il germe di quella dottrina sulla 
etiologia dei tumori, che venne poi esposta con 
nuovi fatti, con nuovi argomenti e con grande 
pompa da un Patologo tedesco. E, a proposito 
della dottrina dei tumori, tutti sappiamo che fu 
uno dei problemi che maggiormente attrasse la 
sua mente indagatrice e, appunto perchè egli n’era 
profondo conoscitore, potè resistere alla corrente 
sull origine parassitaria dei tumori, che sembrava 
dovesse travolgere tutte le altre dottrine. Egli la 
combattè con ragioni poderose e nel 1904 nel 
primo volume del suo Trattato concluse che sa¬ 
rebbe presto passata nel dominio della storia, come 
è ornai quasi avvenuto. 


Alle grand i benemerenze come ricercatore e come 
insegnante egli aggiunse le benemerenze civiche 
in qualsiasi opera fosse richiesto a compiere per 
il bene sociale e negli anni della guerra e ora, con 
lena indefessa, nelle opere di aiuto doveroso ai 
nostri gloriosi invalidi. 

Egli si allontana dalla clinica con la serena in¬ 
tima soddisfazione di aver compiuto la sua mis¬ 
sione e di lasciare una eredità ricca di esempio, 
di dottrina, di affetto, di riconoscenza. Per i vete¬ 
rani di Roma antica, che finivano il servizio mi¬ 
litare, Lucano domandava : « quae sedes erit eme¬ 
rita? ». Per Francesco Durante, che ha compiuto 
con valore e con fedeltà il sei vizio universitario, 
la sede è nella nostra Facoltà come veramente 
emerito, non soltanto a titolo di onore ma per 
averne consiglio, reso prezioso dalla lunga espe¬ 
rienza e ove rimarrà sempre presente la cara e 
venerata immagine di lui, che, per tanto volgere 
di anni, ci fu di stimolo e di esempio nelPadem* 
pimento di tutti i doveri dell’insegnamento e ne 
sarà sempre il decoro. 

Francesco Durante conserva ancora quell'energia 
che è concessa all’età avanzata per virtù del la¬ 
voro ordinato e della temperanza, energia, che 
gli consentirà di cooperare per molto tempo al 
bene del;a nostra Patria. E quando si dirà di 
lui « nec tarda senectus debilitat vires animi, mutatque 
vigorem » egli troverà dolce conforto al suo spirito 
eletto quel < pabulum studii atque doctrinae » per il 

quale, come dice il nostro Cicerone « nihil est otiosa 
senectute jucundius ». 

Con questo augurio iervido porgo all’amato 
Collega i sentimenti di omaggio, di fedeltà, di 
affetto, di riconoscenza della nostra Facoltà ». 


Il Prof. Ascoli, ha preso la parola a nome 
dell’Accademia medica di Roma, che ha voluto 
anch’essa onorare il suo Presidente, e dopo aver 
degnamente ricordato le sue alte doti morali e 
scientifiche, ha detto : 

« Egli nulla ha chiesto per se ad alcuno ; a tutti 

ha dato i frutti del suo ingegno e della sua espe¬ 
rienza ». 

« Maestro di scienza e di dignità, pare che ei miri 
con la bonomia e con la cordiale espansività a 
nascondere, quasi a farsi perdonare, il prestigio 
che naturalmente scende dalla sua persona. Se è 
vero che in conseguenza non ha fatto che aumen¬ 
tare 1 autorità dell’uomo, l’ha però cosi circonfusa 
del fascino della bontà, che quando la bella barba 
fluente ha cominciato a imbianchire, Francesco Du¬ 
rando è apparso, ed è, come il padre, che si cerca 

e si implora in tutte le gravi contingenze della 
vita ». 

A « tale uomo gli accademici sentono il dovere 
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di porgere il tributo della loro riconoscenza e del a 
loro ammirazione ». 

« Io spero che i colleghi dell’Accademia vorranno 
perdonarmi se dell’onore che mi hanno fatto de¬ 
legandomi a parlare in nome loro in questa com¬ 
movente cerimonia io profitto per esprimere al 
Maestro che ho imparato ad apprezzare e ad 
amare fin dal primo anno del suo insegnamento 
clinico, per esprimere al Maestro del cui costante 
affetto mi sono sempre onorato, il sentimento 
della più intensa e imperitura gratitudine». 

« Io palpito con lui in quest’ora in cui la soddi¬ 
sfazione nel contemplare l’opera compiuta si 
trasfonde nella tristezza dell’ abbandono delle 
consuetudini più profondamente radicate e appor¬ 
tatrici della più feconda gioia della vita ». 

«Nella commozione che mi investe oso dirvi, 
Maestro, che nulla voi abbandonate, perchè la 
vostra scuola che ha insegnato alla chirurgia 
l’assoluta preliminare necessità della diagnosi e 
ha educato alla raffinatezza della tecnica per le¬ 
nire le sofferenze umane costituisce ormai la 
tradizione della chirurgia italiana, perchè voi ri¬ 
fulgete nel numero, nella valentìa nell’affetto dei 
vostri scolari ». 


Il prof. R. Bastianelli porta il saluto dei medici 
degli Ospedali di Roma e poi, rivolgendosi al 
Maestro, gli dice : 

a Io come forse il più vecchio dei presenti sco¬ 
lari, ho il privilegio di poter rievocare quella 
prima lezione di 36 anni fa quando Ella salì alla 
Cattedra di Clinica chirurgica, giovane d’anni, 
maturo di studi e di senno, coronato di un’au¬ 
reola di ammirazione e di amore quale forse nes¬ 
suno mai ebbe dai suoi scolari e dai suoi malati. 
Io posso rievocare anche tutta la sua carriera 
che ho visto svolgere in questi 36 anni, che sem¬ 
brano trascorsi come attimo fuggente. Quali furono 
le sue opere tutti lo sanno, e in altro luogo spero 
potremo degnamente ricordarle. Io non voglio 
nulla aggiunrere alle felici e profonde parole del 
prof. Marchiafava che con tanta lucidità ci ha 
presentata una sintesi vivente della sua carriera 
scientifica. Quanto le dobbiamo come medici degli 
Ospedali devo però dirlo io, perchè non solo le 
dobbiamo questi edifici — ma soprattutto lo spi¬ 
rito elevato di emulazione che ci ha fatto sempre 
correre dietro le sue orme, nella speranza di po¬ 
tere imitare almeno le sue opere, senza riescire a 
raggiungerle. Ma di quanto i medici degli Ospedali 
hanno fatto, questa spinta di emulazione che sorse 
dal suo impulso scientifico alla Clinica, fu certo 
la ispirazione più alta. 

« E non potremo mai dimenticare la sua dignità 
professionale, il suo disinteresse, la sua profonda 
e umana devozione al malato. 


« Quante volte vedendolo chino, in atto paterno 
sul letto dei sofferenti, ho risentito l’eco di quelle 
parole di Leonardo che lo dipingevano così divina¬ 
mente e che a nessuno più che a lei si addicevano 
« egli con lo splendore dell’aria sua che bellissima 
era, rasserenava ogni animo mesto ». 

« E le dobbiamo l’esempio di tutta la sua vita, 
durante la quale mise in pratica quella sentenza 
che il maestro suo e mio* Costanzo Mazzoni, per 
breve tempo, soleva spesso ripetere : « verità nella 
scienza, onestà nell’arte ». 

« Tutta questa fu e sarà luce perenne per i suoi 
allievi — per i pochi anni che ancora restano a 
qualcuno di noi, e per i molti che voi più gio¬ 
vani qui adunati durante i quali dovrete lavorare 
e soffrire per l’esercizio della nostra arte. Voi 
vedrete ancora per molti anni il meraviglioso 
busto di bronzo che vi ricorda il caro Maestro. 
Ma un monumento più duraturo dovete contem¬ 
plare : quello che avete impresso nel vostro cuore 
e che è più saldo del bronzo, il monumento dello 
studio e dell’amore ch« Egli vi lega a perenne 
conforto della vita penosa del medico. Poiché 
studio della scienza e amore ai malati furono 
la sua grandezza. E possa questo ricordo ispirarvi 
a seguirlo con incessante ardore, affinchè dal 
vostro studio, dal vostro amore, che sarà rin¬ 
novellato sempre dalla luce che parte da questa 
Clinica, possa venire maggior fama, maggior de¬ 
coro alla nostra cara patria, che di scienza, di 
studio e di attività onesta e ideale ha tanto bi¬ 
sogno e l’aspetta solo da voi giovani ». 


Il prof. Tonelli, Rettore dell’Università di Roma, 
porge il saluto affettuoso e reverente a nome 
dell’Ateneo romano e poi dice: 

« L’Università di Roma ha un debito perenne 
di gratitudine verso di voi, o Maestro, perchè 
non dimentica che insieme all’illustre compianto 
collega Guido Baccelli, concepiste l’idea di questo 
Policlinico, ove in felice connubio si uniscono la 
scienza e la carità. Qui fra queste mura, insieme 
con quello del grande collega, il vostro nome sa¬ 
rebbe sempre ricordato e benedetto, anche se non 
lo richiamasse alla mente in forma tangibile l’opera 
egregia che riproduce le vostre sembianze e che 
si volle offrire per rendevi omaggio ». 

« Io prendo atto, e vi ringrazio, a nome della 
Università, della promessa qui da voi palesamente 
fatta, di non abbandonare questo campo della 
nostra gloria, e di recare anche in seguito il con¬ 
tributo della vostra esperienza e della vostra sa¬ 
pienza agli studi ai quali dedicaste tutta la vostra 
vita operosa ». 
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Per ultimo il prof. Filippi, Direttore generale 
per l’Istruzione superiore, chiude la serie dei di¬ 
scorsi dicendo : 

« Senza togliere a questa cerimonia il carattere 
di intimità che le ha rivendicato l’eloquente in¬ 
terprete del sentimento degli studenti, io porto 
ad essa l’adesione del Ministro e del Ministero 
della P. Istruzione, i quali per mio mezzo espri¬ 
mono il proprio rammarico, che, sia pure per ob¬ 
bedire al precetto della legge, il senatore Durante 
si allontani dalla cattedra che ha onorato per 
quasi mezzo secolo. È ben vero però che il suo 
spirito resterà qui, dove la sua parola ha risuo¬ 
nato per tanti anni. Il bronzo artistico che noi 
abbiamo ammirato nel vestibolo dell’anfiteatro è 
simbolo del durevole ricordo che colleghi, disce¬ 
poli ed ammiratori conserveranno dell’ insigne 
maestro. Ciascuno di essi, oggi, nel prendere con¬ 
gedo da lui, gli ripete in ispirito; « io ti ricorderò 
ed onorerò usque dum vivam ». 

* 

* * 

Telegrammi e lettere di uomini politici e di 
uomini di scienza — primo quello di S. E. Be- 
renini — sono giunti numerosi da ogni parte di 
Italia ad esprimere il loro unanime consenso ed 
augurio al Maestro, che terminava il suo inse¬ 
gnamento ordinario, mentre allievi, colleghi, e 
ammiratori, raccoglievano la promessa che la 
voce del Maestro debba, anche per l’avvenire, di 
tempo in tempo, echeggiare insegnando nelle 
aule di quel grande Istituto Policlinico, che fu 
creato mercè l’opera fattrice di Dui e del com¬ 
pianto Baccelli. 

La redazione di questo periodico, che ha avuto 
il Prof. Durante come fondatore, si unisce toto 
corde all’unanime augurio, ripetendo: ad multo s ! 

Per il Professor Durante. 

Il presidente dell’Ordine dei medici della pro¬ 
vincia di Roma, in occasione del collocamento 


a riposo dell’illustre prof. Durante, ha così tele¬ 
grafato all’insigne maestro: 

« A Francesco Durante, esempio luminoso di 
rettitudine e dignità nello esercizio professio¬ 
nale, maestro insuperato ed amatissimo, in nome 
Consiglio Ordine dei medici di Roma e Consi¬ 
glio Federale, che lo ricordano presidente bene¬ 
mèrito, auguro lunghi, prosperi e sereni anni 
felici. — Dott. Ballerini ». 



HOTIZIE DI VERSE. 


La Croce Rossa Americana decorata delia meda¬ 
glia d’oro. 

Al Campidoglio, nella sala delle Bandiere, è 
stata consegnata la medaglia d’oro alla Croce 
Rossa Americana. 

Il sindaco Apollona ha salutato con patriotli- 
. che parole l’ambasciatore degli Stati Uniti, Nel¬ 
son Page, il colonnello Bartlett, presidente dtlla 
Croce Rossa Americana e gli altri componenti 
la istituzione. 

Il colonnello Bartlett ha risposto al sindaco 
di Roma nobili parole di saluto, di augurio, di 
fede. 

Il Ministero di Sanità in Inghilterra. 

Il Re d’Inghilterra ha firmato la legge che 
istituisce un «Ministero della Salute». 


Profondamente commossi registriamo la morte 
violenta del prof. AGOSTINO SAPERLI, libero 
docente di clinica ostetrica e ginecologica presso 
l’Università di Genova. 

Valente professionista, entusiasta della sua 
arte, aveva acquistato una salda riputazione. 

Dopo la luttuosa fine del Rossi la Facoltà lo 
aveva stimato degno dell’incarico ufficiale, che 
Egli tenne per brevissimo tempo, con decoro, fa¬ 
cendo brillare virtù didattiche non comuni. 

Il nostro rammarico, segue nella tomba prema¬ 
turamente dischiusa il collega insigne, circon¬ 
dato di tanta stima e tant'affetto. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale civile di Camposampiero. 

La patogenesi ed il trattamento chirurgico 

della causalgia 

per il dott. Renato Mosti, Chirurgo primario int. 

Ho osservato or non è molto un caso interes¬ 
sante di causalgia che credo utile illustrare per¬ 
chè esso sembrami fornire un contributo inmpor- 
tantissimo alla interpretazione patogenetica di 
tale complessa sindrome su cui ancor oggi i pa¬ 
reri dei neurologi e dei chirurghi sono alquanto 
discordi. 

Sergente P... L..., del 125 Reggimento fan¬ 
teria. . . 

Proviene da un’altra unità sanitaria do 1 » e e 
stato degente per 20 giorni. Presenta all’avam¬ 
braccio ed al braccio di destra piccolissime e 
molteplici ferite in palle già cicatrizzate in parte 
in via di cicatrizzazione, prodotte da scheggette 
di bomba a mano. 


Una leggera suffusione emorragica si nota sulla 
faccia posteriore ed interna del braccio, special¬ 
mente in corrispondenza del ni meduo. Ivi la 
palpazione fa rilevare, lungo il decorso del fa¬ 
scio vascolo-nervoso, la presenza di un cordon¬ 
cino duro, poco spostabile, dolente, della lun- 
o-hezza di circa 5 cm. A monte di esso la pulsa¬ 
zione dell’omerale è bene avvertibile; manca in¬ 
vece distalmente in corrispondenza della piega 
del gomito; assente pure è il polso della ra¬ 
diale. 

A carico del braccio e dell’avambraccio la moti¬ 
lità, la reflettività e la sensibilità appaiono nor¬ 
mali. La mano invece sii presenta ipotrofica, pal¬ 
lida e più fredda dell’omonima; la sua motilità 
volontaria appare assai ridotta perchè il paz. a 
scopo di difesa evita di compiere con la mano 
movimenti molto estesi che gli sono cagione di 
oravi sofferenze. L’esame della sensibilità la rile¬ 
vare iperestesia tattile, termica e dolorifica. Lauto 
la ente che le unghie non mostrano alcun latto 
distrofico. È presente invece una intensa iperi¬ 
drosi. 

Il paziente si lagna di vivi dolori a crisi paros¬ 
sistiche, con intensa sensazione di bruciore, alla 
mano destra. Tali dolori accesstionali, a carattere 
urente, talora insorgono spontaneamente, talora 
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invece vengono provocati da un piccolo urto, da 
un* movimento, da una qualsiasi azione mecca¬ 
nica anche lieve che si esplichi sulla mano stes¬ 
sa, e vengono al contrario notevolmente calmati 
coll’applicazione di impacchi freddi. Essi riman¬ 
gono esclusivamente localizzati alla mano col 
massimo di intensità in corrispondenza delle 
dita. 

Durante la degenza del paz. nel reparto la sin¬ 
drome causalgica mostra un progressivo peggio^ 
ramento; perciò propongo un intervento chirur¬ 
gico che viene subito accolto. 

Operazione. — Narcosi etero-cloroformica. In¬ 
cisione di circa io cui. lungo il solco bicipitale 
interno. Infiltrazione ematica del sottocuibaneo e 
del cellulare sottoaponevrotico. Messo allo sco¬ 
perto il fascio nerveo-vascolare, ne isolo accura¬ 
tamente gli elementi. Nessuna lesione nervosa 
apparentemente apprezzabile. L’arteria omerale 
invece si presenta per un tratto di circa 5 cm. 
aplasica, non pulsante e trasformata in un cor¬ 
doncino duro. In corrispondenza della sua pa¬ 
rete postero-interna essa mostra una piccola so¬ 
luzione di continuo della grandezza di una ca¬ 
pocchia di spillo, trombizzata ed in via di ripa¬ 
razione cicatriziale. Tra due legature applicate 
su arteria normale, reseco ed asporto tutto quanto 
il tratto leso dell’omerale insieme alla sua guai¬ 
na. Sutura a piani. Guarigione per prima. 

Decorso post-operatoria. — In pochi giorni la 
sindrome causalgica scompare completamente ; 
nello stesso tempo i disturbi vasomotori e tro¬ 
fici, e le turbe della sensibilità e della motilità 
si attenuano gradatamente e nello spazio di un 
mese e mezzo non ne rimane la più piccola 
traccia. Il ferito viene così dimesso del tutto 
guarito. - 

Il caso è sotto molti aspetti interessante. An¬ 
zitutto dimostra come una grossa arteria ferita 
da un proiettile possa venire occlusa da un trom¬ 
bo senza dar luogo ad emorragia di qualche im¬ 
portanza, e come sia possibile la cicatrizzazione 
spontanea di ferite arteriose. 

La fortunata evenienza è da mettersi qui in 
rapporto colla esiguità della lesione che ha reso 
possibile la rapida formazione del trombo e la 
chiusura per suo mezzo della piccola ferita. Ma 
la mia osservazione riveste sopratutto un parti¬ 
colare interesse perchè offre un esempio classico 
di sindrome causalgica e ne chiarisce abbastanza 
bene la interpretazione patogenetica. 

La causalgia descritta per la prima volta da 
Weir-Mitehell più di*50 anni or sono, è stata di 
nuovo oggetto di studi soltanto in questi ul¬ 
timi quattro anni, essendone stati osservati vari 
casi in seguito alle ferite di guerra. 

Secondo la portata delle recenti osservazioni, 
la causalgia, come si esprime bene Tenani, po¬ 
trebbe definirsi : « una malattia nervosa caratte¬ 
rizzata da una intensa iperestesia dolorifica unita 
a turbe trofiche e vasomotorie, insorgente per le¬ 
sioni nerveo-vascolari più o meno gravi. Essa 
infatti si presenta con una sintomatologia dolo¬ 
rifica insorgente in genere alcun tempo dopo un 
trauma che abbia leso un dato tronco vascolo¬ 
so 


nervoso, dolore che ha un carattere affatto spe¬ 
ciale, di essere cioè urente e di dare al paz. la 
disperata sensazione di fuoco ardente sulla parte 
malata, sensazione che si mostra ribelle gene¬ 
ralmente a tutte le risorse terapeutiche e trova 
l’unico ristoro nell’azione del freddo. A tutto 
questo si aggiungono le turbe sensitive, moto¬ 
rie, trofiche a carico delle parti molli e delle 
ossa, e turbe vasomotorie di vario genere e di . 
differente intensità da caso a caso ». 

I dolori che costituiscono la parte principale 
del quadro classico della causalgia sono carat¬ 
terizzati sopratutto da una penosissima sensa¬ 
zione di intenso bruciore, donde il nome di ter- 
malgia che Stopford vorrebbe dare alla sindro¬ 
me causalgica. Questi dolori non sono continui 
ma insorgono per lo più ad accessi, talora radi, 
talvolta invece subentranti, e sono prevalente¬ 
mente localizzati alle parti terminali dell’arto. 
Quasi sempre sono spontanei, ma la loro insor¬ 
genza può essere provocata da cause diverse : il 
più leggero contatto cutaneo portato non solo 
sulla parte che è sede delle algie, ma anche su 
qualunque altra parte sana del corpo ; il calore 
secco; le emozioni e le sensazioni vive, il più 
piccolo movimento delFarto leso, ecc., sono al¬ 
trettante cause capaci di provocare un parossi¬ 
smo doloroso. 

Le turbe sensitive, vasomotorie e trofiche che 
completano il quadro della causalgia sono inco¬ 
stanti e variabilissime. Su di esse credo bene di 
non indugiarmi, in primo luogo perchè si tro¬ 
vano ampliamente descritte in quasi tutte le 
monografie che sull’argomento sono state pub¬ 
blicate in questi ultimi tempi ; secondariamente 
perchè scopo precipuo di questa mia breve nota 
è quello di illustrare la patogenesi ed insieme il 
trattamento della forma morbosa in parola. 

L’interpretazione patogenetica della causalgia 
è stata oggetto di vive discussioni, sia fra neu¬ 
rologi che fra chirurghi, e su di essa ancor oggi 
i pareri non sono del tutto concordi. 

Secondo alcuni la causalgia sarebbe dovuta ad 
una nevrite tronculare ascendente; questa inter¬ 
pretazione ammessa da prima da Weir-Mitehell 
stesso, da Morehouse e da Keen, ripresa ed ac¬ 
cettata poi recentemente anche da altri autori e 
specialmente da Giron e da Stopford, sembra 
non trovare consenzienti la massima parte di co¬ 
loro che si sono interessati della quistione. 

L’ipotesi invece che riscuote il maggior favore 
è quella formulata da Mei ge,. dalla Athanassio- 
Benisty e da Leriche, secondo la quale la causal¬ 
gia sarebbe prodotta da una nevrite del simpa¬ 
tico periferico. Questa ipotesi sarebbe principal¬ 
mente fondata sulla attuale esperienza clinica, 
la quale ha dimostrato che l’intervento sul sim- 
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patico fa quasi sempre scomparire la sindrome 
causalgica. 

Poiché negli arti le fibre simpatiche accom¬ 
pagnano in parte i tronchi nervosi, in specie 
quelli che ricevono un’arteria propria, ed in 
parte i vasi nella cui guaina sono prevalente¬ 
mente contenute, è chiaro che la sindrome cau¬ 
salgica può insorgere in seguito sia ad una le¬ 
sione nervosa, sia ad una lesione vascolare, sia 
infine ad entrambi variamente associate. 

Ammessa dunque la dipendenza della causal¬ 
gia da una lesione del simpatico periferico, e co¬ 
noscendo la distribuzione . perivascolare e peri¬ 
nervosa del simpatico stesso, si capisce qual 
debba essere lo scopo dell’intervento; asportare 
o comunque interrompere la rete simpatica peri¬ 
vascolare o perinervosa a seconda che la lesione 
abbia sede nel vaso o nel nervo. 

La nevrolisi, la resezione e sutura del nervo, 
le iniezioni tronculari di alcool, la semplice le¬ 
gatura con catgut del tronco nervoso a valle 
della lesione, la decorticazione elettrolitica del 
nervo, la simpaticectomia perivasale e l’artere- 
ctomia, rappresentano i vari interventi praticati 
nella causalgia. Ma non tutti rispondono allo 
scopo; anzi l’esperienza ha ormai sanzionato che 
soltanto a ben pochi di essi è da attribuirsi una 
reale efficacia curativa. 

Si può dire a questo proposito che abbiano 
principalmente fallito quei metodi il cui prin¬ 
cipio informatore deriva da quel presupposto pa- 
togenetico, di cui ho fatto cenno più sopra e che 
oggi alla luce dei fatti non sembra rispondere 
alla realtà. 

Così la nevrolisi, la resezione e sutura del ner¬ 
vo, le iniezioni tronculari di alcool presuppon¬ 
gono che la causalgia sia unicamente dovuta ad 
una nevrite tronculare ascendente da una spe¬ 
ciale causa irritativa e che perciò allontanata 
questa i fenomeni dolorosi debbano senz’altro 
scomparire. 

Pur accettando gli ottimi risultati ottenuti con 
tali interventi in parecchi casi di causalgia da 
Stopford, da Sala e Verga, da Lusena, da Mit- 
chell e da Sicard, pure dobbiamo colla maggio¬ 
ranza dei chirurghi, con a capo insigni neurologi, 
quali P. Marie, A. Benisty e Linei. riconoscere 
che siffatti procedimenti siano in generale privi 
di efficacia, reale e duratura, contro la sindro¬ 
me causalgica. 

La legatura, a v^lle della lesione, del tronco 
nervoso leso, con catgut n. 2, moderatamente 
stretto, proposta recentemente da Lortat-Jacob e 
Giron, e la decorticazione elettrolitica del nervo 
preconizzata da Negro, rapresentano invece due 
interventi dai quali possono attendersi buoni ri¬ 


sultati, in quanto essi agiscono esclusivamente 
sul simpatico. 

Sul trattamento chirurgico della causalgia colla 
decorticazione elettrolitica del nervo alla Negro, 
ha riferito di recente Bobbio alla R. Accademia 
di medicina di Torino, presentando 8 casi di 
causalgia tipica guariti con tale metodo. Si trat¬ 
tava di 3 casi di causalgia dello sciatico, di 1 
caso di causalgia del mediano, di 1 caso di cau¬ 
salgia del cutitale e di 3 casi di causalgia combi¬ 
nata del cutitale e del mediano. 

In questi ultimi tre casi coesisteva però lesio¬ 
ne dell’arteria omerale e l’intervento, oltre alla 
decorticazione elettrolitica del nervo, consistette 
in un caso nell’arterectomia per un tratto di 
circa io cm. essendo l’arteria ridotta ad un cor¬ 
done fibroso, e negli altri due casi anche sulla 
distruzione della rete simpatica periarteriosa 
col metodo elettrolitico. I risultati positivi e ra¬ 
pidi ottenuti da tale metodo, concludeva l’A., 
oltre a confortare l’idea patogenetica che la cau¬ 
salgia sia dovuta ad una nevrite simpatica, di¬ 
mostrano che, oltre a distruggere il simpatico 
perivascolare, conviene distruggere, coll’elettro¬ 
lisi, anche il simpatico perinervoso. 

Però l’intervento di elezione, quello che fino 
ad ora ha dato i migliori risultati è la snnpati- 
cectomia perivasale, proposta, a sostegno della 
sua ipotesi, da Leriche che, come più sopra ho 
ricordato, fa dipendere la causalgia da una ne¬ 
vrite del simpatico periferico ed in special modo 
del simpatico perivasale. A tal fine egli consiglia 
il denudamento, in sede di lesione, dell’arteria 
dalla sua guaina per una certa estensione ; pro¬ 
cedimento questo innocuo come aveva dimostrato 
sperimentalmente fin dal 1893 il Burei. 

Partendo dal concetto « che probabilmente per 
una lesione della guaina periarteriosa si produ¬ 
ce una congestione vasoparalitica la quale mette 
i corpuscoli tattili e le terminazioni nervose sen¬ 
soriali in uno stato di permanente irritazione », il 
Leriche sostiene che il meccanismo di azione del¬ 
l’escissione del simpatico interessato consiste in 
questo : che « la soppressione di alcuni elementi 
simpatici lesi rende in certo qual modo alle altre 
ramificazioni vasomotrici la loro libertà di azio¬ 
ne; si ristabilisce, in altre parole, l’equilibrio va¬ 
somotorio ». 

Il primo caso di causalgia operato con successo 
di simpaticectomia dal Leriche risale all’Agosto 
1916. Da allora, sia per opera di Leriche stesso, 
che di' altri chirurghi, questo intervento è stato 
applicato varie altre volte, e se non sempre i 
suoi risultati son stati ottimi, si può dire però 
che nella massima parte dei casi la sindrome 
causalgica ha ceduto alla escissione della guaina 
arteriosa. 
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Mentre il Leriche, e con esso quasi tutti quelli 
che hanno avuto occasione di praticare la sim- 
paticectomia, si è limitato ad eseguire il denu¬ 
damento della sola arteria, il Tenani invece ha 
preconizzato l’asportazione anohe della guaina 
venosa. Credo bene di riferire colle sue stesse 
parole la tecnica della simpaticectomia. 

Comincio l’intervento, scrive Tenani, mettendo 
in evidenza la guaina vascolare comune, col pra¬ 
ticare ad uno degli estremi della guaina periarte¬ 
riosa, su cui deve principiare o finire la rese¬ 
zione, un piccolo occhiello sul quale introduco 
una branca di una forbice che taglia, andando 
verso l’alto o verso il basso, la guaina, in modo 
che ne risultino due pagine su cui margini fisso 
alcune pinze di Billroth. Isolo poi delicatamente 
la guaina dall’avventizia dell’arteria per l’esten- 
sione voluta (10-12 cm.). Staccato tutto il seg¬ 
mento di guaina dal tronco arterioso, seguendo 
io stesso procedimento, isolo un eguale tratto di 
guaina dal tronco venoso omonimo. La disse¬ 
zione di quest’ultimo può essere fatta attaccando 
la guaina sia lungo la linea in cui si trova a me¬ 
diato contatto con l’arteria, sia lungo una linea 
più distante dalla prima. 

. P,er disseccare la guaina venosa, dopo lo 

scollamento della guaina arteriosa, è più consi¬ 
gliabile certo attaccarla lungo la linea in cui 
i due vasi sono a mediato contatto, non incon¬ 
trandosi su di essa rami’ collaterali e riuscendo 
più semplice e più completa la dissezione della 
guaiina e, con questa, l’interruzione delle vie 
simpatiche contenutevi. 

. Asportato il segmento di guaina, si cerca 

di addossare con punti all’avventizia dei tratti 
di vaso denudati, i muscoli o le fascie regio¬ 
nali, e si può chiudere totalmente la ferita ope¬ 
ratoria. 

Tenani insiste poi su di un’altro particolare 
di tecnica, cioè sulla legatura dei rami collate¬ 
rali, che si incontrano durante il denudamento 
dei vasi, ad una certa distanza dalla parete dei 
tronco vasale originario, per evitare la forma¬ 
zione di un trombo esposto alla corrente san¬ 
guigna principale. 

Il procedimento adottato da Tenani, oltre a 
permettere più facilmente lo scollamento e la 
resezione della guaina peri vasale, da anche mag¬ 
giori garanzie in quanto consente l’asportazione 
sicura di tutto il tratto del plesso simpatico leso. 

A questo proposito però l’operazione che ci 
può dare la certezza assoluta di* estirpare tutto 
il simpatico periarterioso nell’estensione voluta 
è l’arterectomia la quale, come è ovvio, non può 
applicarsi che in quei casi in cui l’arteria non 
risulti più funzionante, come nel mio caso nel 


quale l’arteria omerale presentava un’estesa trom¬ 
bosi occludente. 

Ma a proposito del caso da me descritto sono 
da farsi altre importanti considerazioni. Anzi¬ 
tutto essendo hi esso la lesione esclusivamente 
limitata all’arteria omerale, la sindrome causal¬ 
gia deve essere messa unicamente in rapporto 
colla lesione arteriosa stessa e non con lesioni 
nervose che mancavano completamente. Ne sca¬ 
turisce questa prima deduzione che la causalgia 
può essere determinata da una lesione vasale da 
sola cioè non associata in alcun modo a lesioni 
dei tronchi nervosi. 

Secondariamente la lesione, nel caso in parola, 
interessava oltre la guaina anche la parete arte¬ 
riosa a tutto spessore. Questa constatazione pone 
il quesito se la causalgia possa dipendere sol¬ 
tanto dalla lesione della guaina, o piuttosto dal¬ 
l’associazione della lesione della guaina colla 
lesione della parete arteriosa, dato che anche nei 
oasi in cui sembra lesa la sola guaina non può 
escludersi un interessamento, anche minimo, dif¬ 
ficilmente riconoscibile della parete vasale sot¬ 
tostante che, come sappiamo, è colla guaina in¬ 
timamente connessa. 

Quest'ultima ipotesi sembra oggi prevalere, 
perchè altrimenti non potrebbe spiegarsi, come 
bene si esprime Tenani, l’antagonismo apparente 
tra le conseguenze delle lesioni della guaina con¬ 
template nella traumatologia in cui esse possono 
essere incolpate dello scoppio di un quadro cau- 
salgico, e nell’esperimento o nella clinica in cui 
lo scollamento anche ampio dei vasi rimane in¬ 
nocuo. 


RIVISTE SINTETICHE. 

La cura del gozzo esoftalmico. 

La patogenesi del gozzo esoftalmico, o morbo di 
Basedovv, di Flaiani o di Grave non è ancora 
ben definita o lo è certamente meno di quel che 
generalmente si crede. Varie teorie, la nervosa, 
la ematica, la endocrina, sono state emesse, e 
tutte hanno trovato autorevoli sostenitori. La 
sindrome esoftalmica, pur avendo sintomi fonda- 
mentali caratteristici per la loro costanza e per 
il loro aggruppamento, è così complessa e così 
multiforme, che ogni opinione sulla sua etio- 
patogenesi può essere sostenuta. 

Tuttavia la costanza del reperto anatomo-pato- 
logico della gianduia tiroide ed il criterio tera¬ 
peutico fanno ritenere che la maggior parte dei 
sintomi siano determinati da un’alterazione della 
funzione dèlia detta gianduia. Non sappiamo se 
tale alterazione sia primitiva o secondaria, cioè 
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provocata da influssi nervosi anomali o da mo¬ 
dificazioni della composizione del sangue, nè 
sappiamo se l’alterazione della tiroide sia simul¬ 
tanea all’alterazione di tutto il sistema endo¬ 
crino, o se sia lo effetto o la causa delia disfun¬ 
zione di altre glandule a secrezione interna, di¬ 
sfunzione che è molto frequente, se non costante 
nel gozzo esoftalmieo. 

Ad ogni modo quel che appare certo si è che 
nella sindrome basedowiana i fatti principali sono 
dovuti ad una intossicazione dell’organismo in 
genere e del sistema nervoso più specialmente, 
provocata dalla introduzione in circolo di so¬ 
stanze derivanti, dalla tiroide. Allo stato dei fatti 
non è lecito affermare se trattasi dii una maggiore 
produzione e rispettivamente di un maggiore 
versamento in circolo della sostanza normalmente 
secreta, oppure della produzione di una nuova 
sostanza eminentemente tossica, non si può dire 
quindi se si tratti di una alterazione funzionale 

quantitativa e qualitativa. 

Per l’indirizzo terapeutico ciò ha un interesse 
relativo, quel che importa è il sapere che la 
causa della maggior parte dei sintomi è dovuta 
alla alterazione della tiroide e che quindi su 

questa gianduia bisogna agire. 

La cura etiologica però non riguarda solo di¬ 
rettamente la tiroide: la esperienza ha dimo¬ 
strato che agendo su alcune sezioni del sistema 
nervoso, e più particolarmente sul simpatico cer¬ 
vicale, sia agendo opportunamente su l’intero 
organismo le condizioni della funzione tiroidea 
o con esse migliorano i sintomi del basedowismo. 

Oltre a ciò la possibilità di aggredire l’affezio¬ 
ne nella sua causa più probabile, o meglio nella 
causa dei sintomi più imponenti e più evidenti, 
non esime dall'obbligo di curare i singoli di¬ 
sturbi. E non si può rinunziare alla cura sinto¬ 
matica non solo per mitigare le sofferenze d c l 
paziente, ma anche perchè le sofferenze stesse 
possono essere causa di aggravamento della ma¬ 
lattia. Per nessuna malattia, come per il gozzo 
esoftalmieo, questo principio ha maggior va- 
lore. 

In rapporto ai criteri, accennati la cura del 
gozzo esoftalmieo può distinguersi così : 

1. Farmacoterapia; 

2. Siero-opoterapia ; 

3. Idroterapia, climaterapia, dietetica, psico- 
terapia, massaggioterapia ; 

4. Elettroterapia ; 0 

5. Rontgen-radiumterapia ; 

6. Cura chirurgica. 

* 

* * 

La cura fatta mediante i farmaci ha il solo 
scopo di migliorare le condizioni generali e di 
mitigare i sintomi molesti o pericolosi. 


Come ricostituenti generali giovano i glicero- 
fosfati e sopratutto l’arsenico sotto forma di li¬ 
quore arsenicale o meglio di cacodilati. 

Chibret e Babinski hano trovato che i sali¬ 
cilati come i cliinaeei riescono molto vantaggiosi 
neH’attenuare i fenomeni di basedowismo, che 
secondo altri cederebbero anche ai disinfettanti 
intestinali. 

È stata vantata pure la belladonna, la quale 
agendo sul sistema nervoso determinerebbe dimi¬ 
nuzione della ipersecrezione tiroidea. 

Contro la tachicardia si adoperano la tintura di 
convallaria ; la digitale quando esiste tendenza 
all’asistolia e dilatazione del cuore; lo strofanto 
e le applicazioni fredde sul cuore quando sono 
frequenti gli attacchi di cardiopalmi; negli ac¬ 
cessi di soffocazione, si adopera iil nitrio d'amile ; 
contro i sudori profusi, la belladonna; contro la 
agitazione e l’irrequietezza, la valeriana a grandi 
dosi ed i bromuri; contro l’insonnia ii comuni 
ipnotici e sopra tutto il veronal ; contro le ne¬ 
vralgie l’aconitina, l'antipirina, la fenacetina, il 
piramidone ; contro i tremori esagerati la joscina, 
la veratrina; contro il prurito pomate a base di 
cocaina, mentolo e guaiacolo; contro la diarrea, 
gli oppiacei ; contro il vomito la morfina pei via 
ipodermica o di pituitrina. 


Nel supposto che la sindrome esoftalmiea sia 
dovuta ad un eccesso delle sostanze normalmente 
prodotte dalla tiroide, si è cercato di neutraliz¬ 
zare lo stato tossiemico così prodotto mediante 
sieri antitossici. A tale riguardo si è pensato che 
asportando in un animale la tiroide le sostanze 
che sono normalmente distrutte dal secreto ti¬ 
roideo si accumulano nel sangue, e che quindi] 
questo sangue o il siero separato da esso può 
essere adoperato come un antitodo per 1 eccesso 
di sostanze tiroidee presenti negli organismi de¬ 
gli individui affetti da gozzo esoftalmieo. Ballet 
ed Enriquez hanno preparato così siero di cani. 
Mòbius nello stesso modo ha preparato col siero 
di montone un prodotto noto sotto il nome di 
antitiroidina Mòbius. Ma gli effetti della chimo- 
terapia antitiroidea, anche applicata sotto forma 
di alimentazione a base di latte di animali sti¬ 
mi dati, non sono stati molto soddisfacenti ; si 
è ottenuto di solito, non sempre, l’attenuazione 
di qualche sintomo e la malattia ho continuato 
il suo corso più o meno inalterato. 

Xè risultati più sicuri si hanno mediante la 
sieroterapia tireotossica, che è stata molto van¬ 
tata in America benché sia stata sperimentata 
molto limitatamente. Questo trattamento mire¬ 
rebbe a distruggere il tessuto tiroideo mediante 
iniezioni sottocutanee di siero di animale nel 
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quale si siano formati anticorpi in seguito a ri¬ 
petute iniezioni di estratto tiroideo. Rogers e 
Beebe, che hanno preparato il siero inoculando 
agli animali estratto di tiroidi prelevate da un 
basedowiano, dicono che su 90 casi così trattali 
hannoavu,to 23 guarigioni, 11 insuccessi e 4 morti. 
La percentuale dei decessi, dovuti al trattamento 
stesso, dovrebbe fame diffidare. Ma Mac Callum, 
Ewig e Kocher che hanno controllata questa spe¬ 
cie di cura, non hanno mai ottenuto dei risultati 
evidenti. E ciò senza dire dei gravi inconvenienti 
(vomito, emoglobiinuria, dispnea, diarrea, ecc.) 
determinati dalla iniezione del siero tireotossico. 

Coloro che considerano la sindrome basedowia- 
na dovuta ad una alterazione qualitativa, non 
quantitativa, della funzione tiroidea, hanno con¬ 
sigliato la somministrazione di gianduia tiroide 
fresca o sotto forma di estratto. Ma i risultati 
sono stati tutt'altro che incoraggianti. Grasset, 
Marie, Eulenburg ne hanno ottenuto degli effetti 
allarmanti. La opoterapia tiroidea ha ora solo 
pochi sostenitori, i quali comunque la riten¬ 
gono utile nei casi nei quali la sindrome basedo- 
wiaiua volge verso il mixedema. Si hanno in ef¬ 
fetti forme nelle quali dopo un periodo di iper- 
secrezione la tiroide diventa insufficiente : in 
questo stato i residui sintomatici del gozzo esof- 
talmico si mescolano con i fenomeni iniziali del 
mixedema. 

La opoterapia paratiroidea per ora è rimasta 
allo stato di tentativi sperimentali, sui quali un 
giudizio sicuro non può ancora darsi. 

È ben noto che nella sindrome basedowiana esi¬ 
stono fenomeni che depongono per un’alterazione 
funzionale di tutto il sistema endocrino. Non è 
ben certo se questa disfunzione sia conitempora- 
nea, successiva, o precedente a quella della gian¬ 
duia tiroidea, la cui alterazione sembra in ogni 
caso essere prevalente, e tanto meno sono assi¬ 
curati i rapporti reciproci qualitativi nella fini¬ 
zione delle varie glandule a secrezione interna 
nel corso del gozzo esoftalmico. 

L’opoterapia timica, sopra tutto nelle forme 
basedowiane infantili, ha dato molte volte buoni 
risultati ; efficace anche sarebbe, secondo le ri¬ 
cerche di Renon e Parisot, l’opoterapia ipofisaria. 

Sono stati anche sperimentati gli estratti testi¬ 
colari, ovarici, splenici, surrenali. I risultati non 
sono stati incoraggianti e per quel che riguarda 
gli estratti surrenali e l’adrenalina anche non 
scevri da pericoli. 

Tutto .sommato l’opoterapia è un sussidio te¬ 
rapeutico a cui non bisogna rinunziare, ma che 
bisogna adoperare con criterio. Somministrare 
l’uno o l’altro estratto di gianduia endocrina 
senza nessuna indicazione clinica può riuscire 
inutile o anche dannoso. Nella sindrome base¬ 


dowiana possono essere presenti sintomi che de¬ 
pongono per la insufficienza di questo o quell’or¬ 
gano endocrino e l’opoterapia deve essere prati¬ 
cata tenendo conto di queste deficienze e cercan¬ 
do di controbilanciarle. 

Dare delle regole generali al riguardo è im¬ 
possibile. vSi può dire che ogni caso di gozzo 
esoftalmico, a parte la sintomatologia fondamen¬ 
tale, ha caratteristiche particolari. E d’altra parte 
nel corso stesso dell’affezione si hanno modifica¬ 
zioni in rapporto ad eccesso o difetto di ciascun 
organo endocrino, e non è escluso, come già si è 
accennato, che la tiroide, forse per effetto della 
protratta iperfunzione, si esaurisca, funzioni 
quantitativamente in difetto, donde la necessità 
di praticare in questo stadio l’opoterapia tiroidea. 

£ 

* * 

Ogni sistema di cura che non tenga conto del 
regime dietetico e della vita di relazione del pa¬ 
ziente può riuscire inefficace. Il metabolismo dei 
basedowiani è notevolmente accelerato, e quindi 
bisogna far di tutto per riparare generosamente 
le perdite già eccessive, ed eliminare tutte quelle 
cause che aggravino l’acceleramento del ricambio 
organico. 

Le emozioni, il lavoro fisico e mentale, le pra¬ 
tiche sessuali, le droghe eccitanti, le infezio¬ 
ni, ecc., accelerano il metabolismo; la vita quindi 
del basedowiano deve essere regolata in modo 
da evitare tutte queste cause di aggravamento. 

I pazienti di gozzo esoftalmico devono vivere 
una vita calma e tranquilla. Tutte le cause di ec¬ 
citazione, le riunioni affollate, i teatri, la vita 
mondana, la vita di lotte passionali, il lavoro sia 
anche poco esauriente, devono essere inibiti. I 
malati devono alzarsi tardi e coricarsi presto. De¬ 
vono rinunziare ad ogni specie di lavoro almeno 
al principio del trattameno e durante le crisi di 
esacerbazione. 

Devono essere del pari inibite tutte le sostanze 
eccitanti : caffè, tè, bevande alcooliche, spe¬ 
zie, ecc. ; il fumo non può avere che una in¬ 
fluenza funesta. 

L’alimentazione deve essere tale da bilanciare 

le eliminazioni esagerate e l’attività anormale 

« ** 

degli scambi nuritivi e respiratorii. 1 basedowiani 
bruciano le sostanze introdotte piu rapidamente 
dei soggetti sani ; sono magri ed iianno in ge¬ 
nerale poche riserve. D’altra parte però la sopra¬ 
limentazione non deve condurre alla produzione 
di .sostanze tossiche, nè danneggiare le condizioni 
del tubo digerente, che, come è noto, nei base¬ 
dowiani può essere colpito da processi catarrali 
più o meno persistenti. 

I pasti devono essere piccoli, frequenti, varii 
con esclusione degli alimenti azotati inutili, e 
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ricchi di carboidrati, di grassi e di sostanze fo¬ 
sforate . 

La dieta lattea assoluta non è. consigliabile. 

La limitazione dei cloruri sembra sia vantag¬ 
giosa;. 

Nella grande maggioranza dei casi, se non sem¬ 
pre, deve essere evitato il soggiorno sul mare. Il 
clima di bassa collina non dominato da venti, 
sembra il più appropriato. 

La idroterapia deve essere sedativa sotto forma 
di bagni ad immersione, di doccia o di spugna¬ 
ture con acqua a 35°“37 a - 

Sono state anche raccomandate le applicazioni 
fredde, preferibilmente con borsa di ghiaccio, 
•sulla tiroide. 

Secondo Codet riescirebbe anche utile il mas¬ 
saggio sedativo sulla regione tiroidea, e sulla 
regione precordiale e toracica allo scopo di dimi¬ 
nuire la tachicardia, l’aritmia e la dispnea. 

La psicoterapia ha una parte non trascurabile 
nel trattamento dei basedowiani. In genere questi 
pazienti sono quasi sempre in uno stato di preoc¬ 
cupazione e di ansia : la loro emotività è .sempre 
esagerata. II medico deve quindi sapere infondere 
un senso di calma, di tranquillità e di fiducia. 
L’isolamento è sempre uno dei mezzi di cura 
della maggiore importanza. Ma vi .sono casi nei 
quali esso si impone assolutamente. I disturbi 
psichici possono assumere forme inquietanti e co¬ 
stituire vere psicosi. In .questi casi l’isolamento 
è indispensabile. 

* 

* * 

L’elettricità dà spesso buoni risultati. Ad ogni 
modo deve essere adoperata contemporaneamente 
o alternativamente ad altri metodi di cura. 

Si può fare un trattamento generale ed uno 

locale. 

Le applicazioni generali di elettricità sono la 
franklinizzazione, l’alta frequenza, le correnti 
sinusoidali e la faradizzazione generale. 

La franklinizzazione sotto forma di bagno sta¬ 
tico è sempre meno adoperata : per essa infatti 
Il numero delle pulsazioni aumenta, la pressione 
arteriosa s’innalza, le secrezioni sono eccitate, 
tutto il ricambio organico è esagerato, ossia si ha 
perfettamente il contrario di quel che è neces¬ 
sario. 

Le correnti d’alta frequenza, invece sotto forma 
di autoconduzione determinano abbassamento 
della pressione arteriosa, diminuzione della fre¬ 
quenza del polso, decongestione delle glandule 
endocrine, favoriscono gli scambii nutritivi cel¬ 
lulari; e la eliminazione dei veleni. 

La corrente sinusoidale sotto forma di bagni 
idroelettrici regolarizza la circolazione generale. 

Buoni risultati darebbe infine la ginnastica 
elettrica. 


Preferibile è in ogni caso il trattamento locale 
sia per gli effetti che se ne ottengono, sia per la 
semplicità della tecnica e degli strumenti, tanto 
che può essere praticato da ogni medico pratico. 

Charcot e Vigouroux consigliano la corrente 
faradica che può essere applicata con un appa¬ 
recchio qualsiasi, munito di un graduatore della 
intensità della corrente secondaria. Il polo posi¬ 
tivo è costituito da un largo elettrode che si ap¬ 
plica alla faccia posteriore del collo, il polo nega¬ 
tivo da un elettrore a bottone o a piccolo disco. 
L’applicazione si fa in quattro tempi : i° Faradiz¬ 
zazione carotidea o simpatica : si applica 1 ’elet- 
trode negativo sotto lo sterno-cleido-mastoideo 
dietro l’osso ioide e si fa passare per uno o due 
minuti per ciascun lato, una corrente molto in¬ 
tensa per provocare la contrazione del muscolo, 
a intermittenze rapide. Questo primo tempo de¬ 
termina diminuzione dell’ eretismo vascolare e 
regolarizza la circolazione encefalica ; 2° Faradiz¬ 
zazione oculare : si applica con corrente a debole 
intensità, l’elettrode negativo sul punto motore 
dell’orbicolare e sulle palpebre: si cura così l’of¬ 
talmia ; 3 0 Faradizzazione del gozzo : si sostituisce 
l’elettrode a bottone con un elettrode molto largo 
che si applica al disopra della forchetta sternale 
sulle parti più apparenti del tumore e poi sui 
muscoli sotto-ioidei ; si adopera una corrente 
molto intensa fino a provocare contrazioni musco¬ 
lari. In questo modo si ha diminuzione di vo¬ 
lume e dell’attività funzionale della tiroide ; 4 0 Fa¬ 
radizzazione precordiale : si applica questo stesso 
elettrode negativo sul 3 0 e 4 0 spazio intercostale 
sinistro producendo le contrazioni rapide fibril¬ 
lari del gran pettorale per 4-5 minuti. 

La seduta, in tutti i suoi quattro tempi, deve 
durare circa 20 minuti e deve essere ripetuta ogni 
giorno o a giorni alterni. Non è il caso di discu¬ 
tere il modo di azione della elettricità faradica 
locale. Per quanto aprioristicamente si dovrebbe 
ritenere che la eccitazione del simpatico già di 
per sè stesso in stato di eccitazione non sia con¬ 
siglilabile, tuttavia il metodo di Charcot-Vigou¬ 
roux dà frequentemente buoni risultati : lo stato 
generale migliora, l’ipereccitabilità diminuisce, 
il gozzo s’impicciolisce e talvolta, ma molto taidi 
scompaiono anche la tachicardia e 1 esoftalmo. 

Ma senza dubbiò effetti migliori si hanno dalla 
elettricità galvanica. Questa esercita sul simpa¬ 
tico e sui centri bulbo-midollari un’azione seda¬ 
tiva e calmante, mentre tende a regolarizzare la 
funzione secretoria della tiroide. La corrente gal¬ 
vanica si applica mettendo l’elettrode positivo 
sulla nuca e l’elettrode negativo sul gozzo e fa¬ 
cendo passare una corrente di 20-40 M A per 15 
minuti ogni giórno. Si può anche usale il me¬ 
todo ionoterapico imbibendo l’elettrode negativo 
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con una soluzione di ioduro di potassio al 3 %. 
Fruger, Romano e Laborderie avrebbero avuto 
con questo ultimo metodo, risultati eccellenti. 

L’uso della elettricità galvanica non esclude 
quello della elettricità faradica: l’associazione 
anzi dei due sistemi sarebbe ancora più efficace : 
la prima agisce come sedativo, la seconda per 
la sua azione vaso-costrittrice diminuirebbe la se¬ 
crezione tiroidea. Si applica prima la corrente 
galvanica e poi quella faradica secondo il metodo 
di Charcot-Vigouroux. 

* . 

* * 

La rontgenterapia del gozzo esoftalmico ha 
preso in questi ultimi anni un notevole sviluppo. 
Per avere però buoni risultati occorre procedere 
con malta oculatezza : adoperati a dosi deboli i 
raggi X possono attivare la secrezione glandulare, 
ossia il contrario di quel che si cerca ; adoperati 
a dosi alte inducono atrofia delle cellule a secre¬ 
zione abnorme e sviluppo del connettivo intera! - 
vealare, ma possono determinare radiodermiti. 
Occorre quindi prendere precauzioni perchè .tali 
inconvenienti non si verifichino. 

Tutti coloro che hanno adoperato i raggi-X nel 
trattamento del gozzo esoftalmico, sono d’accordo 
nel vantarne i risultati : la tachicardia diminui¬ 
sce, i tremori e con essi tutti i sintomi nervosi 
migliorano, il volume del gozzo diminuisce rapi¬ 
damente o quanto meno diminuisce la sua consi¬ 
stenza, migliorano le condizioni di nutrizione ge¬ 
nerale, aumenta il peso del corpo. D’altra parte 
essa ha notevoli vantaggi su altri metodi di cura : 
è senza pericoli quando sia ben condotto, non la¬ 
scia cicatrici come dopo l’intervento chirurgico, 
non è doloroso ed è compatibile con le occupa¬ 
zioni del paziente. La rontgenterapia dovrebbe 
quindi essere tentata in ogni caso di gozzo esof¬ 
talmico. 

Ma, come si è detto, il dosaggio deve essere 
accuratamente misurato, ad evitare, in caso di 
eccesso, radiodermiti ed anche distruzione del 
parenchima glandulare con il conseguente svilup¬ 
po di una forma mixedematosa. 

Secondo le ultime ricerche di Seymour, il me¬ 
todo di applicazione migliore sarebbe il seguente : 
si divide il collo in tre zone, sinistra, destra e 
media o soprasternale e si fa separatamente l’ap¬ 
plicazione dei raggi su ciascuna di esse. La dose 
media deve essere di 4H, cioè una dose capace di 
produrre un leggero eritema. Il tubo deve essere 
mantenuto a 25 centimetri dalla pelle ed i raggi 
debbono filtrare attraverso una lamina di allu¬ 
minio dello spessore di 4 mm. ed uno spesso 
strato di cuoio. 

Le sedute si devono ripetere ogni tre o quattro 
settimane e durare 10-15 minuti. 


Su 80 casi così trattati solo in 7 non si ebbe 
alcun miglioramento. Negli altri i sintomi si at¬ 
tenuarono più ò meno a seconda della durata del 
trattamento ed in 8 la guarigione fu completa. 

Anche la radiumterapia ha dato buoni risultati*. 
Abbe e Domenici hanno trovato che il radium ha 
un’azione incontestabile sulla tiroide, limitandone 
la funzione. Occorre ad ogni modo adoperarlo- 
con prudenza, l’eccesso curativo potrebbe provo¬ 
care fatti mixedermatosi più o meno persistenti. 
Aikins ha recentemente provato che la radium¬ 
terapia riesce vantaggiosa anche quando tutti gli 
altri mezzi si siano dimostrati inefficaci. 

* * 

La grande maggioranza dei casi di gozzo esof¬ 
talmico si giova del trattamento incruento. Un 
sistema di cure bene condotto ed adeguato alle 
particolarità delle forme sintomatiche, in una 
grande percentuale dei casi ha ragione della ma¬ 
lattia, nel senso che anche se non determina una 
definitiva guarigione, permette al soggetto di vi¬ 
vere senza sensibili molestie e senza notevoli li¬ 
mitazioni della propria attività. E non è dubbio 
che spesso tocca alla radioterapia o alla elettro- 
terapia il vanto di avere domata se non vinta la 
affezione. 

Ma ogni trattamento può anche riuscire ineffi¬ 
cace, e per questi casi è .stato consigliato l’inter¬ 
vento chirurgico. 

La cura chirurgica del gozzo esoftalmico ha 
trovato molti fautori, sopra tutto presso la scuola 
americana. Ma gli insuccessi ed i pericoli di que¬ 
sto metodo di cura hanno dimostrato che ad esso 
si deve ricorrere come extrema ratio solo quando 
ogni altro trattamento è risultato inutile e quan¬ 
do la malattia ha manifestazioni particolarmente 
gravi. 

È infatti eccessivo voler curare ogni forma di 
gozzo esoftalmico con la tiroidectomia sia .pure 
parziale: A parte la circostanza che la percen¬ 
tuale della mortalità determinata dal fatto stesso 
dello intervento chirurgico per shock, infezio¬ 
ni, eec., non è molto inferiore alla percentuale di 
morte dovuta alla malattia, l’operazione può 
avere conseguenze deleterie immediate e remote. 
La asportazione accidentale delle paratiroidi può 
produrre la tetania, la resezione di una parte ab¬ 
bondante di tiroide può produrre il mixedema. 
Per altro l’asportazione di un lobo della tiroide 
può essere seguito dalla ipertrofia dell’altro. 

Comunque la tiroidectomia parziale (è questa 
la operazione che dà maggiori probabilità di suc¬ 
cesso) nei casi gravi, quando sia abilmente con¬ 
dotta e con un anestesi appropriata, nei soli casi, 
nei quali deve essere tentata, ossia in quelli 
gravi, dà successi abbastanza buoni. 
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Probabilmente essa agisce in due modi, sia 
rimpicciolendo l’organo iperfunzionante e quindi 
diminuendo la produzione delle sostanze tossiche, 
sia diminuendo la tensione endorganica e quindi 
riducendo l’assorbimento delle sostanze stesse. 

G. Dragotti. 


medicii;a sociali^. 

Le basi economiche e politiche 
delPassicurazione statale contro le malattie. 

Premesse. 

L’assicurazione statale obbligatoria contro le 
malattie costituisce uno dei problemi fondamen¬ 
tali della società moderna. 

Interessa individualmente gli assistiti, ai quali 
offre la facilità e la sicurezza dell’assistenza me¬ 
dica ed economica e quindi arreca aumento di 
salute e di benessere. 

Imprime incremento all’economia sociale, in 
quanto che evita i dissesti familiari cne oggi sono 
spesso determinati dalle malattie e che si riper¬ 
cuotono sfavorevolmente sulla produzione e quindi 

sulla ricchezza collettiva. 

Assume una portata politica, in quanto che il 
sapersi validamente sostenuti ed assistiti nei fre¬ 
quenti casi di malattia — non meno che in quelli 
d’invalidità o nella vecchiaia — avvince al man¬ 
tenimento dell’ordine. 

Per questi motivi l’assicurazione obbligatoria 
contro le malattie è divenuta, nel momento at¬ 
tuale, 1’ obbiettivo culminante della medicina 

sociale. 

La soluzione del problema non presenta neppure 
difficoltà insuperabili, dacché basta muoversi sulla 
falsariga di altri paesi e specialmente dell’Inghilterra 
e della Germania; anzi l’esperienza già fatta, 
altrove consentirà di scansare alcuni enori in cui 
si era incorsi. 

Un compito dello Stato. 

Vediamo di lumeggiare meglio i vari elementi 
ai quali abbiamo fugacemente accennato. 

Tra i mezzi diretti ad accrescere il benessere 
generale, tengono il primo posto quelli che si 
propongono di sovvenire alla debolezza economica 

di una larga parte di cittadini. 

Usiamo l'espressione di debolezza economica, che 
togliamo in prestito dal Loriga, intendendo di 
riferirci non soltanto alla vera indigenza, ma 
anche alle condizioni disagiate del medio ceto e 
della piccola borghesia. 

Questo stato di povertà e di semi-povertà si 
traduce in insufficienza dei mezzi di vita indi¬ 
spensabili (alimentazione, alloggio, nettezza, cure 


mediche ecc.), di modo che ne risultano minorate 
le attività fisiologiche dell’organismo; in tali con¬ 
dizioni questo non può svolgere la totalità delle 
energie e della potenza produttrice di cui sarebbe 
altrimenti capace, e se il disagio è esteso a larghe 
categorie di lavoratori, viene a soffrirne la pro¬ 
duttività generale: in altri termini, viene a de¬ 
primersi l’economia nazionale. 

Le malattie, la disoccupazione, l’invalidità, l’or- 
fanato, ecc. acuiscono episodicamente il disagio 
e spesso determinano dissesti economici, a volte 
precipitano nella miseria, bi queste cause la più 
frequente è data dalle malattie e dalle loro conse¬ 
guenze. 

Per prevenire od attenuare le crisi che contur¬ 
bano la vita economica degli individui e delle 
fumiglie, non basta di accantonare, durante il 
periodo di attività utile e di produttività, le ri¬ 
sorse di cui si dispone. Difatti risorse esigue non 
consentono di costituire, mediante il risparmio, una 
riserva bastevole a fronteggiare le contingenze 
più gravi. 

Svariatissime iniziative private e pubbliche sono 
intervenute a riparare le più gravi deficienze 
economiche od a prevenirne le conseguenze più 
dolorose. 

Spetterebbe precipuamente allo Stato, come 
entità rappresentante della comunità, il compito 
di assicurare il benessere degli individui che lo 
costituiscono e che si muovono nell’orbita delle 
sue istituzioni, svolgendo la loro attività. Pur 
troppo l’azione statale però si è dimostrata quasi 
sempre e quasi dovunque manchevolissima, slegata, 
impari allo scopo ; onde è sentita più che mai la 
necessità d’intensificarla, di estendeila, di ren¬ 
derla più efficiente. 

* * 

Agire in tal senso non costituisce solo un do¬ 
vere morale, ma, al tempo stesso, un vantaggio 
sociale positivo, poiché, come dice Augusto Bunge, 
la miseria cronica od occasionale oltre ad essere 
un’ingiustizia importa un enorme sciupo di energia 
e di salute, così individuale — per la vittima e 
per la sua famiglia — come collettiva. 

Riconoscere questo compito e provvedere in 
conseguenza è anche un’ abile tattica politica da 
parte dei Governi. Se lo Stato, dice l’Ubeda, con 
largo spirito di liberalità orienta sempre più de¬ 
cisamente in questa direttiva la sua azione sociale, 
può attrarre e mantenere nella sfera della legalità 
le masse popolari, la cui forza e la ;cui organiz¬ 
zazione crescono sempre. Si ha non solo il dovei e, 
ma anche l’interesse di precorrere 1 tempi, di non 
cedere unicamente alla pressione delle classi orga¬ 
nizzate, in modo che la generalità della popola¬ 
zione giudichi il miglioramento conseguito non 
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come una conquista strappata ai poteri costituiti, 
ma come una misura ispirata a sentimenti di 
umanità, dettata dalla valutazione dei bisogni più 
irriducibili e dal proposito di compiere opera di 
assestamento sociale. 

Comunque, sarà sempre un mezzo di buon go¬ 
verno. Basti ricordare le parole con le quali 
Bismarck presentava al Reichstag il primo progetto 
per le assicurazioni statali contro le malattie, la 
invalidità e la vecchiaia; il grande statista met¬ 
teva in rilievo la necessità di « perseguire il fine 
di coltivare nelle classi non abbienti della popo¬ 
lazione, le quali sono le più numerose e le meno 
istruite, la nozione che lo Stato non è solo una 
istituzione necessaria, ma anche benefica. A tal 
fine esse debbono venire indotte, per mezzo di 
vantaggi apprezzabili e diretti, assicurati per via 
legislativa, a concepire lo Stato come un’istitu¬ 
zione che risponde anche alle loro necessità ed 
ai loro interessi, non inventata unicamente per 
tutelare le classi meglio situate della società. Non 
ci deve trattenere dall’inoltrarci per questa via 
la considerazione che s’introduce un elemento so¬ 
cialista nella legislazione. In realtà non si tratta 
di alcun che assolutamente nuovo, ma di mio 
svolgimento più avanzato dell’attuale nostra con¬ 
cezione dello Stato, derivata dal sentimento cri¬ 
stiano, secondo la quale accanto alle sue funzioni 
difensive, gli incombe il compito di favorire in 
modo positivo il benessere di tutti i suoi membri, 
specialmente di quelli più deboli ». 

La beneficenza. 

Per adempiere questo dovere sociale, umani¬ 
tario e politico ad un tempo, sono aperti due 
cammini, sono attuabili due ordini di provvedi¬ 
menti: la beneficenza obbligatoria e la previdenza 
obbligatoria. 

La prima costituisce il procedimento più sem¬ 
plice, più antico, più diffuso. Cominciò con un atto 
individuale compiuto per un sentimento di uma¬ 
nità : l’elemosina. Trasse largo alimento dal cri¬ 
stianesimo : perciò fu a lungo essenzialmente 
ecclesiastica ed ancora ai nostri giorni la maggior 
parte delle istituzioni benefiche hanno carat¬ 
tere pio. 

Un po’ per volta dalle organizzazioni caritate¬ 
voli del Medio Evo si differenziò l’assistenza 
pubblica, intesa come funzione di Stato. Essa 
ricevette nuovo incremento ed assunse carattere 
obbligatorio con la rivoluzione francese, a tutela 
dei diritti dell’uomo, come rileva Salazar: difatti 
la Convenzione dichiarò che l’assistenza dei po¬ 
veri è un debito sacro della società, e la Costi¬ 
tuente convalidò lo stesso principio. 

Queste idee filosofiche, che in origine parvero 
astrazioni pure degli apostoli della rivoluzione, 
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un po’ per volta furono cristallizzate in leggi 
positive, in virtù delle quali si creò nei vari paesi 
la regolamentazione della beneficenza ufficiale,, 
diretta a rimediare al pauperismo e ad assicurare 
tutta una serie di soccorsi : ricovero dei malati 
negli ospedali, delle gestanti nelle maternità, dei 
trovatelli nei brefotrofi, assistenza sanitaria domi¬ 
ciliare ed ambulatoria, sovvenzioni economiche. 
In Inghilterra si andava organizzando la dispen¬ 
diosissima assistenza pecuniaria obbligatoria dei 
poveri. In Italia il servizio comunale di condotta 
per i poveri, che ha tradizioni secolari, veniva 
reso obbligatorio dallo Stato e posto sotto la sua 
tutela. 

Tutta la routine della nostra assistenza sanitaria 
è derivata da questa concezione primitiva, sem¬ 
plicista ed ormai sorpassata della beneficenza 
pubblica. 

•T* 

* ❖ 

La quale offre inconvenienti che non possono- 
disconoscersi. È empirica nei suoi procedimentir 
guarda il fatto immediato. Tende ad attenuare 
gli effetti della miseria, non a prevenirla. Non. 
elimina le cause dei mali che vorrebbe correggere,, 
se pure non le aggrava. È anche assai dispendiosa,, 
almeno in rapporto al rendimento, sempre esiguo. 

Basterebbe ricordare i nefasti dei brefotrofi,, 
alcuni dei quali hanno registrato quasi il 100% di 
mortalità, tanto che si è potuto affermare che com - 
piono un vero « infanticidio legale » ; l’inefficienza 
di certi manicomi, ove anche le forme lievi di ma¬ 
lattie mentali divengono facilmente croniche; o 
il funzionamento di alcuni ospedali comuni, che 
— ci duole dirlo — offendono le norme più ele¬ 
mentari dell’igiene, se non dell’ umanità. Nè va di¬ 
menticata la scarsezza degli istituti ospedalieri, 
sovratutto in alcune regioni, e la quasi assoluta 
mancanza d’istituti sanatoriali. 

Nel campo dell’assistenza sanitaria, a noi inte¬ 
ressa di prendere specialmente in considerazione 
la condotta medica. 

Come osserva Martinelli, questa risponde a ra¬ 
gioni sentimentaii e non a ragioni sociali: più che 
provvedere alla difesa di quel gran tesoro collet¬ 
tivo che è la salute, ha lo scopo di offrire un 
soccorso caritatevole. 

Difatti la legge erigente la restringe ai soli po¬ 
veri e non contempla i semi-poveii, ai quali l’assi¬ 
stenza medica verrebbe resa poco accessibile se per 
una semi-illegalità la condotta non si estendesse 
a tutti gli abbienti, col concorso e con la complicità 
di espedienti i quali denaturano, in qualche modo, 
la legge. 

I medici per altro risentono un danno dalla 
condotta piena: onde i loro insistenti richiami 
alla rigorosa osservanza della legge. 

I diritti degli assistiti sono ridotti al mini- 
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rao : per esempio, non è contemplata la facolta 
di scelta del medico, anche quando sarebbe 
forse attuabile; d’altra parte viene lasciata agli 
organi locali la facoltà di restringere od allar¬ 
gare quasi ad arbitrio il criterio di povertà. In¬ 
fine, la condotta fa del medico un funzionario, 

10 burocratizza, poiché ne abolisce quasi del tutto 
l’esercizio libero; in queste condizioni ne riduce 

11 rendimento. 

La maggior parte di questi inconvenienti si 
aggraverebbero ancora di più col sistema che pre¬ 
conizza l’on. Bertolini, il quale vorrebbe estendere 
l’assistenza sanitaria gratuita alla grande maggio¬ 
ranza della popolazione, mediante risorse attinte 
unicamente al bilancio dello Stato. Si accentue¬ 
rebbe cosi il carattere provvidenziale, elemosiniero, 
che già distingue i nostri servizi pubblici di assi¬ 
stenza sanitaria. 

La previdenza. 

Per i motivi esposti la beneficenza classica, 
vessatoria e screditata, tende gradatamente a 
scomparire, per cedere il posto alle istituzioni di 
previdenza, più dignitose e più efficaci. 

Anch’esse vantano la loro storia, dalle gilde 
medioevali alle società di M. S.; ma hanno acqui¬ 
stato prestigio e diffusione solo in questi ultimi 
tempi, assumendo carattere sempre più decisa¬ 
mente sociale. 

La previdenza sociale, come dice il Bunge, ap¬ 
plica i metodi tecnici, i procedimenti scientifici 
dell’assicurazione alla totalità degli abitanti con 
situazione economica instabile. Essa tende ad 
organizzarli in una federazione nazionale di coo¬ 
perative di assicurazione, pronte a l accorrere ed 
a prestare il loro valido aiuto tutte le volte che 
necessita. 

Si sostituisce agli antichi benefizi che l’assi¬ 
stenza immediata e caritatevole pretendeva di 
coprire, fornendo il rimedio economico ai danni 
risentiti- nella salute o nel benessere ; facilita le 
cure mediche in tutte le contingenze nelle quali 
possono occorrere ed in tutte le forme ; fa che 
nulla manchi alla partoriente, che la gestante e 
la puerpera fruiscano di un idoneo riposo ; prov¬ 
vede agli orfani, alle vedove, agli invalidi. 

Ha per sé altri vantaggi notevolissimi, incalco¬ 
labili : per es. le risorse di cui dispone derivano, 
se non in totalità almeno in larga misura, diret¬ 
tamente dalle quote periodiche versate da coloro 
stessi che ne traggono i benefizi : quindi i servigi 
che rende non possono considerarsi come favori 
concessi a titolo grazioso o come elemosina, ma 
costituiscono un diritto legale, acquisito personal¬ 
mente, che invece di abbassare, eleva in dignità 
la condizione dell’assicurato. Mentre la beneficenza 


addormenta, la previdenza,-dice Martinelli, stimola 
e tempra quel senso della responsabilità che è 
altissimo coefficiente di ogni progresso. 

Affinchè l’assicurazione, in qualunque forma, 
funzioni organicamente, è necessario dotarla delle 
riserve di numerario indispensabili a coprire i 
rischi che l’accompagnano : ne deriva il doppio 
vantaggio di un’amministrazione salda e della 
sicurezza dei suoi benefizi : sono, queste, condi¬ 
zioni obbligate della sua esistenza, del suo svi¬ 
luppo, della sua prosperità. 

Sotto l’aspetto igienico sociale, le immense ri¬ 
serve che la previdenza accumula e organizza 
costituiscono il complemento più prezioso della 
assicurazione, dacché permettono di compiere le 
grandi opere di carattere profilattico dotan¬ 
dole delle riserve necessarie. Grazie alle dette 
risorse, è possibile organizzare in modo scientifico 
il trattamento e la profilassi delle- cause d’invali¬ 
dità, di malattia, di morte prematura, inerenti al 
lavoro ed alla convivenza sociale, come la tuber¬ 
colosi ; creare e mantenere ospedali, sanatori, 
dispensari, colonie marine e montane, colonie per 
epilettici, asili per alcoolisti, ecc. ; contribuire a 
risolvere problemi molto gravi, come quello ospe¬ 
daliero o quello delle case salubri; promuovere 
la propaganda igienica; favorire gli studi medici; 
soddisfare le nuove esigenze economiche delle classi 
sanitarie. 

Non solo, ma siccome per la sua organizzazione 
finanziaria vi concorrono così gli assistiti (operai, 
contadini, impiegati privati, piccoli professio¬ 
nisti, ecc.) come i datori d’opera (proprietari di 
aziende agricole, industriali, commerciali) e lo 
Stato, delle cui quote complessive si nutre, ne 
deriva che è interesse dello Stato e delle classi 
abbienti di ridurre le cause di malattie e d’inva¬ 
lidità; quindi essa diviene uno stimolo potente a 
promuovere l’igiene della vita domestica e sociale 
ed a migliorare le condizioni sanitarie del lavoro 
(già si sono potuti apprezzare tra noi i risultati 
delle leggi contro gl’infortuni industriali). 

Ancora: alcuni dei vantaggi di cui oggi godono 
gl’impiegati dello Stato e dei grandi Enti pub¬ 
blici, vengono a generalizzarsi : per es. la relativa 
continuità e sicurezza del compenso, il trat¬ 
tamento di pensione, ecc. Risulta meno privi¬ 
legiata, sotto tali riguardi, la posizione dei detti 
impiegati. Conseguenza: gl’impieghi pubblici, la 
cui eccedenza costituisce oggi una calamità nazio¬ 
nale, perchè gravano fortemente sul bilancio dello 
Stato e perchè distraggono molte energie dalla pro¬ 
duzione, verranno ad essere meno ambiti e ricercati. 

Tutto dunque depone a favore delle assicurazioni. 

Non conviene però dissimularsi un pericolo, il 
quale è dato dalla possibilità e dalla facilità degli 
abusi e dalla necessità d’infrenarli. Pur troppo, esso 
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può farsi così grave da rendere aleatori molti dei 
benefizi e da compromettere perfino l’esito della 

riforma. 

L'assistenza sanitaria qual’è attualmente. 

Vediamo ora d’istituire un confronto un po’più 
serrato tra il vecchio ed il nuovo sistema nei ri¬ 
guardi dell’assistenza sanitaria. 

Atteniamoci a qualche esèmpio concreto. 

Per una famiglia dalle risorse limitate e non 
iscritta nell’elenco dei poveri, una malattia grave 
o di lunga durata si risolve oggi in un dissesto 
economico, a meno di condizioni speciali, come la 
partecipazione ad una società di M. S. che presti 
un valido aiuto. Difatti, è necessario di retribuire 
il medico, di acquistare le medicine ed i presidi 
medici, di far eseguire gli esami diagnostici, di 
provvedere un vitto idoneo. Se si tratta di un 
adulto, viene a cessare od a ridursi il suo provento, 
ovvero — ciò che risolve sotto altra forma in una 
perdita economica — viene a mancare 1 operosità 
spesa a favore dell’azienda domestica. Quando il 
malato è costretto a farsi ammettere in un ospedale 
pubblico, gli si addebitano le diarie. A tutto suo 
carico sono sempre le cure specializzate, costosis¬ 
sime. 

Facciamo un altro caso. 

Il malato od il capo-famiglia figurano nel¬ 
l’elenco dei poveri: subentra allora il diritto al 
medico condotto. Spetta il medico della pro¬ 
pria zona sanitaria, esclusivamente quello, anche 
se non è accetto e se non vi si ripone alcuna 
fiducia. 

Il medico ha la coscienza di compiere un’opera 
caritatevole, demandatagli dal Comune; e siccome 
non è sempre un apostolo, a volte la compie 
con poco zelo, od almeno con poco entusiasmo, infa¬ 
stidito dalle troppe chiamate che aggravano il suo 
lavoro senza aumentare i suoi proventi. 

Il malato povero ha diritto anche alle medicine, 
ma non viene posto in grado di provvedere aduna 
dieta idonea. Egli non viene compensato meno¬ 
mamente dei danni che gli cagiona l’astensione 
forzata dal lavoro, danni che possono essere molto 
gravi per lui. 

Nelle condotte manca l’utilizzazione di tutte le 
molteplici e complesse risorse diagnostiche e cu¬ 
rative che accrescono oggi di tanto il valore del¬ 
l’assistenza sanitaria, ma che la rendono più one¬ 
rosa. 

Eo sfruttamento dei progressi diagnostici e te¬ 
rapeutici, i quali vengono compiuti incessante¬ 
mente dalla medicina, costituisce un privilegio 
dei grandi ospedali o delle cliniche. Ma è solo 
ini caso di necessità conclamata che li povero 
può essere ricoverato in un ospedale. Il Comune 
fa di tutto per non concedere l’autorizzazione. 


onde non andare incontro alle spese di spe¬ 
dalità; gli ospedali, a loro Volta, si limitano ad 
accogliere i soli casi più urgenti, se manca l’auto¬ 
rizzazione preventiva del Comune di origine, e ciò 
allo scopo di mettersi al sicuro e di poter adde¬ 
bitare poi la spesa; così l’assistenza risulta insuffi¬ 
cientissima. 

Nell’ospedale il malato povero è trattato spesso 
ben diversamente dal malato abbiente ricoverato in 
una casa di salute o in una camera a pagamento, 
egli è poco più che tollerato, deve sottostare a 
delle umiliazioni, non può accampare dei diritti. 

Si aggiunga, infine, che l’assistenza sanitaria 
gratuita concerne per solito le sole malattie me¬ 
diche e chirurgiche; salvo in alcune grandi città, 
non contempla la protesi ortopedica, la protesi odon¬ 
toiatrica, le cure sanatoriali, le cure di fanghi, le 
cure idriche ed altri trattamenti specializzati. 


Vediamo ora la posizione dei medici. 

Il medico condotto, essendo retribuito a- sti¬ 
pendio fisso, non deve sostenere quasi nessuna con¬ 
correnza, sovratutto nelle condotte piene; quindi 
viene a mancargli imo dei più forti stimoli a per¬ 
fezionarsi, e per lo più non ne sente il bisogno: 
studia poco, non frequenta i corsi di perfeziona¬ 
mento, non si mantiene abbonato a numerose ri¬ 
viste, non bazzica nei congressi salvo che non siano 
d’interessi professionali, perde il contatto col 
mondo scientifico; le sue facoltà si ottundono. In 
grandissima maggioranza i medici condotti reagi¬ 
scono tenacemente e con successo contro questa 
tendenza all’inerzia mentale; ma alla lunga molti 


di essi non si salvano da un quasi ineluttabile 
decadimento, che costituisce il danno più grave 
della condotta, specialmente della condotta piena: 
noi siamo convinti che in questo risultato si debba 
ricercare uno dei motivi i quali inconsapevolmente 
rendono invisa ai medici la cura piena. 


Quanto alle condizioni economiche, per la ge¬ 
neralità dei medici condotti esse sono state sem¬ 
pre tutt’altro che brillanti. Solo in seguito ad 
una lotta tenace si era riusciti a renderle tollera¬ 
bili in numerose condotte; ma ora sono di nuovo 
precipitate, in rapporto con lo svalutamento del 
denaro, e bisognerà ricominciare una campagna 
aspra e ricca di contrattempi e probabilmente fra¬ 
zionata di nuovo in infiniti episodi, affinchè tor¬ 
nino a divenire dignitose. 

Passiamo ai medici liberi esercenti. Quando 
non sono sopraffatti dal lavoro, si mantengono 
bene edotti dei progressi compiuti dalla medicina, 
anche perchè hanno frequenti contatti coi colleghi. 
Ma salvo poche e fortunate eccezioni, neppur essi 
realizzano guadagni adeguati ai servigi che ren¬ 
dono agli individui, alle famiglie e alla società. 
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D’altra parte, costretti a vivere sui mali degli 
altri ed a strappare il compenso a famiglie per 
lo più non ricche e già provate dalla malattia, la 
loro posizione morale ne soffre. Conosciamo valenti 
medici che per questo motivo hanno rinunziato 
del tutto alla clientela e sono divenuti medici 
delle ferrovie, medici di laboratorio. 

L’assistenza sanitaria in un prossimo avvenire. 

Come verrebbero sistemati invece i servizi sani¬ 
tari attuando l’assicurazione statale? 

Questa abbraccia la grandissima maggioranza 
dei cittadini, ai quali conferisce il diritto dell’as¬ 
sistenza sanitaria completa e di una sovvenzione 
economica adeguata, per modo che da un lato la 
malattia non è più rovinosa e dall’altro viene trat¬ 
tata a dovere. 

Gli assistiti contribuiscono coi loro mezzi al fondo 
d’assicurazione: quindi si rafforza in essi la co- • 
scienza del diritto e se ne eleva la dignità. 

Il diritto si estende alla scelta del medico — 
almeno col sistema che generalmente vige nell’In¬ 
ghilterra. La scelta può cadere su qualunque me¬ 
dico iscritto nelle liste delle assicurazioni, non 
solo del posto, ma anche di sedi limitrofe. Natu¬ 
ralmente, essa è condizionata al consentimento 
del medico (l’associato provvede, eventualmente, 
a integrarne il compenso); viene a mancare del 
tutto negli ospedali; è limitata in casi speciali 
(per es. nelle poliambulanze). La libera scelta 
limitata ai medici che accettano le tariffe mutua- 
liste è stata autorizzata e sperimentata con suc¬ 
cesso anche in Germania, in Svizzera e altrove. 

Al medico fiduciario compete una quota per 
ogni assistito (capitazione), almeno col sistema che 
ha fatto migliore prova in Inghilterra e che ri¬ 
sponde di più ai fini della riforma. Per ottenere il 
massimo numero di assistenze, egli deve sostenere 
e vincere la concorrenza dei colleghi: quindi egli 
è indotto non solo a trattare premurosamente i 
malati, ma anche a perfezionarsi nella sua arte e 
viene a risentirne un vantaggio indiretto, che si 

ripercuote su tutta la professione. 

L’assistenza sanitaria include le persone della 
famiglia dell’assicurato che vivono a suo calicò e 
che non sono assicurate (in Germania questa esten¬ 
sione non è obbligatoria, ma viene stabilita dagli 
statuti di tutte le a Casse per malati»; anche in 
Inghilterra gli organi dell’assicurazione hanno fa¬ 
coltà di estendere l’assistenza alle persone di fa¬ 
miglia, e questa è ormai la regola generale: sa¬ 
rebbe preferibile, quindi, di sanzionarne il prin¬ 
cipio). 

L’assistenza negli ospedali risulta agevolata mol¬ 
tissimo. Le amministrazioni ospedaliere attingono 
ai fondi ingentissimi delle assicurazioni le diarie 
consumate dagli aventi diritto; in compenso, esse 


accreditano all’assicurazione le somme, quasi sem¬ 
pre insufficienti, destinate nei loro bilanci all’as¬ 
sistenza sanitaria. Così, come documentava De¬ 
voto, può essere automaticamente fronteggiata la 
crisi che minaccia di fallimento tante mmini- 
strazioni ospedaliere. La facilità offerta per l’as¬ 
sistenza ospedaliera determina un rapido aumento 
nel numero e nella capienza degli ospedali. Al 
tempo stesso, gli ospedali vengono scaricati e 
liberati di molti infermi leggeri, ora accolti per 
condiscendenza, ma che, ricevendo una sovvenzione 
economica, preferiscono di curarsi a domicilio: così 
viene fatto più posto ai veri « ospedalizzaùili ». 

Come alle cure ospedaliere, si provvede a quelle 
sanatoriali: ciò spiega l'enormè incremento dei 
sanatori nei paesi ove sono state attuate le assi¬ 
curazioni conti o le malattie. 

In Inghilterra gli organi delle assicurazioni hanno 
facoltà di provvedere anche a cure speciali (o- 
dontoiattiche, fisiche, ecc.), come pure di conce¬ 
dere assegni straordinari per malattie gravi, di 
abolire la carenza, ecc. 

In Germania il solo limite alla molteplicità dei 
trattamenti specializzati è data dalla potenzialità 
finanziaria delle Casse: è così che sono sorti istituti 
ad hoc per nevropatici, anemici, cardiaci, ecc., even¬ 
tualmente si provvede a fornire perfino l’assistenza 
infermiera al domicilio dei malati. 

Anche presso di noi importerebbe di non per¬ 
dere di vistal’integrazione dell’assistenza sanitaria 

comunemente intesa, con tutto questo insieme di 
provvidenze. Tra l’altro, converrebbe di favorire 
e democratizzare le cure idriche e termali. 

La maggiore facilità di accesso negli ospedali 
reca con sè un enorme vantaggio: quello di ren¬ 
dere accessibili alla generalità dei malati tutte 
le risorse tecniche, oggi così perfezionate e cosi 
indispensabili. L’assistenza domiciliare ed ambula- 
toria continuerebbe, invece, ad essere incompleta 
e manchevole anche in regime di assicurazione, 
come lo è attualmente. Per altro, si vanno già 
studiando.dei mezzi diretti ad ottenere una mi¬ 
gliore utilizzazione delle risorse tecniche: a tale 
uopo si è proposto di istituire dei grandi ambula¬ 
tori cui sarebbero addetti numerosi medici fidu¬ 
ciari specializzati, i quali formerebbero una specie 
di cooperativa: il progetto è stato elaborato dal 
Davis negli Stati Uniti, per accrescere l'efficienza 
delle assicurazioni sociali contro le malattie, che 
si vanno preparando e che verranno prossimamente 
promulgate in tutta l’Unione. 

La futura posizione economica dei medici. 

Le condizioni economiche della classe medica 
vengono, per solito, notevolmente migliorate dalle 
assicurazioni. Così in Inghilterra, non appena at¬ 
tuata l’assicurazione contro le malattie (nel 1911) 
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i medici videro improvvisamente i loro proventi 
triplicarsi. 

Per l’Italia è giustificato presumere che avverrà 
qualcosa di non dissimile. Senza voler invadere il 
ampo della scienza attuatiale, proviamoci a tare 
un computo grossolano di orientamento. Suppo¬ 
niamo che gli assicurati raggiungano il numero di 
10 milioni (il progetto Toja, quale è annunziato 
dai giornali politici, ne prevede 11 milioni; il pro¬ 
getto Martinelli 12; in Inghilterra sono stati quasi 
14, quanti erano dapprincipio in Germania, dove 
però l’assicurazione è stata sempre molto più ri¬ 
stretta, genuinamente operaia o quasi); suppo¬ 
niamo inoltré che gl’iscritti vengano quotati due 
soldi al giorno (in Inghilterra il premio è general¬ 
mente di 4 pence la settimana per gli uomini e di 
3 per le donne ; tenuto conto del cambio, si va ad 
una media effettiva di circa io cent.; questo contri¬ 
buto però, stabilito ante bellum, dovrà ora essere 
notevolmente aumentato, in rapporto con lo svili¬ 
mento del denaro). Detratte le perdite inevitabili, 
si raccoglierebbero almeno 300 milioni all’anno. 

Quasi altrettanto si avrebbe dai datori d'opera 
(conviene notare che gli artigiani indipendenti, i 
professionisti liberi, i piccoli proprietari, verse¬ 
rebbero due premi, dacché sarebbero considerati 
come datori d’opera a loro stessi e come assicu¬ 
rati). 

Aggiungiamovi ancora il contributo dello Stato 
(in Inghilterra, che conviene prendere a modello, 
i 4/9 dei contributi sono versati dagli assicurati, i 
3/9 dai datori d’opera e i 2/9 dallo Stato, per gli 
uomini ; i 3/8, 3/8 e 2/8 rispettivamente per le 
donne ; in Germania manca del tutto il contributo 
dello Stato ; in Rumania il fondo dell’assicura¬ 
zione è costituito soltanto, o quasi, dagli assicu¬ 
rati). • 

Si ottiene dunque un bilancio formidabile, certa¬ 
mente non inferiore a 700 milioni. 

Ammettiamo che la metà di questa somma si 
spenda per le sovvenzioni di malattie agli assicu¬ 
rati e per quelle di maternità e di vecchiaia (le 
casse di maternità e di vecchiaia verrebbero pro¬ 
babilmente conglobate nell'assicurazione-malattie); 
che un altro quarto vada impegnato per la co¬ 
struzione e la manutenzione di ospedali, sanatori, 
dispensari eec. (a questa somma sono da aggiun¬ 
gere 150 milioni attualmente spesi allo stesso scopo 
dalle Opere Pie, dalle Province e dai Comuni): 
rimarrebbero incirca 150 milioni per la retribu¬ 
zione dei medici. Detratte le spese di ammini¬ 
strazione, i prelevamenti per la costituzione di un 
fondo eli riserva, ecc., ai medici verrebbero asse¬ 
gnati almeno 100 milioni. 

Ammettiamo ancora che, tra medici condotti, 
i quali diverrebbero d’ufficio medici fiduciari, e 
medici che s’inscriverebbero volontariamente 


presso l’Istituto assicuratore, si raggiunga il nu 
mero complessivo di 18,000 (in Inghilterra su 
22,000 medici esercenti se ne iscrissero 20,000, ossia 
più dei 9/10). Ripartendo tra tutti la somma in¬ 
dicata, a ciascuno spetterebbero 6000 lire l’anno 
in media. Questa somma è da aggiungere ai pro¬ 
venti fissi della condotta, i quali rimarrebbero in¬ 
variati, o quasi, per l’obbligo della residenza, nonché 
ai proventi che deriverebbero dall’esercizio privato 
il quale rimarrebbe per i veri ricchi, non assicu¬ 
rati come pure per gli assicurati che desiderassero 
di consultare un me ico ( iverso da quello da 
essi designato come di loro scelta. 

Facciamo ora un alto computo approssimativo 
su basi diverse; ammettiamo che per ogni assicu¬ 
rato l’assistenza medica debba estendersi, in me - 
dia, a tre persone; in tutta l’Italia' verrebbero 
dunque assistite 30 milioni di persone; distribuite 
tra i 18,000 melici fiduciari, spetterebbrro 1700 
assistiti in media a ciascun medico ; ammettiamo 
una capitazione di L,. 3.50 per ogni assistito (la 
tariffa stabilita dall’Ordine dei medici di Roma 
per le Società di M. S. è di L. 5, ma probabil¬ 
mente sarebbe difficile di farla accettare ; in In¬ 
ghilterra per ogni assicurato la spesa del medico 
è stata, in media, di circa b. io, somma che però 
include l’assistenza all’assicurato ed alle persone 
di famiglia) ; si otterrebbe così un introito medio 
di b- 6000 per ogni medico ; dunque anche per 
questa via si giunge allo stesso risultato pre¬ 
cedente. 

Ci siamo attenuti, di partito preso, a cifre basse. 

Probabilmente bisognerà tener conto delle dif¬ 
ferenze regionali e locali. 

Non molto diverso è il risultato avutosi in In¬ 
ghilterra, la quale, subito dopo l’avvento della assi¬ 
curazione-malattie, potè essere definita « il paradiso 
d’Esculapio »; gl'introiti in media salirono da 3750 a 
10,000 fr. Tanno ; il prezzo medio di ogni visita 
fu di fr. 5 ; alcuni medici molto quotati o che fa¬ 
cevano incetta di assicurati raggiunsero proventi 
di 70,000 fr. (oltre la quota spettante per quegli 
assicurati che non si erano curati di designare 
un medico). Si dovette finire per fissare dei limiti. 

Si badi che questi introiti, ottenuti prima della 
guerra, hanno permesso di fronteggiare lo svalu- 
tamento del denaro appunto perchè cospicui ; ma 
ora dovranno essere notevolmente migliorati. 

•> 

* * 

* 

Affinché^ risultati corrispondano alle aspettative, 
affinchè le assicurazioni portino un miglioramento 
economico apprezzabile alla classe medica, occorre 
che questa si mantenga sulla breccia, vigile e com¬ 
battiva. 

Altrimenti non è da escludere la possibiiità che 
le assicurazioni determinino, invece, un abbassa- 
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mento del livello economico e morale della classe, 
come accadde in primo tempo nella Germania 
(ove il medico fiduciario riceveva 3 marchi per 
ogni assicurato e aveva l’obbligo di assistere quasi 
gratis le persone della famiglia ; ogni visita veniva 
ad essere ricompensata, in media, 40 - 50 pfen- 
nighe, ossia 50 - 70 cent. ; di più s’imponevano 
al medico fiduciario compiti gravosi; perfino 
gli onorari dei medici liberi vennero, di contrac¬ 
colpo, a rinvilirsi). Se la classe medica non s’in¬ 
teressa in tempo alla riforma e non fa valere i 
suoi desiderata, corre il rischio che questa si ri¬ 
solva addirittura in uno sfruttamento o in una 
irrisione umiliante, come già è accaduto or ora 
per gli infortuni agricoli, grazie alla beata indif¬ 
ferenza delle nostre organizzazioni professionali, 
che solo a fatto compiuto si agitano e corrono 
ai ripari. 

Tanto in Germania quanto in Inghilterra si 
sono dovute sostenere aspri conflitti da parte 
della Leipziger Verband e della British Medicai 
Association per strappare vantaggi sensibili; da 
noi questo compito dovrebbe spettare, in larga mi¬ 
sura, alla Federazione degli Ordini , che rappresenta 
tutti i medici esercenti, ma è dubbio che la nostra 
massima organizzazione sanitaria, la quale non ha 
mai dato prove di una grande vitalità, possa essere 

galvanizzata in questa occasione. 

Intanto, è bene che le varie associazioni profes¬ 
sionali prendano posizione. 

Inconvenienti e pericoli. 

Il sistema delle assicurazioni non è esente da 
inconvenienti e da pericoli, come abbiamo già ac¬ 
cennato. 

Per esempio, nell’Inghilterra durante i primi 
tempi tutti gli aventi diritto ricorrevano all’opera 
dei medici, ne riempivano le anticamere e facevano 
lunghe code perfino avanti le loro abitazioni, 
nelle strade ; ma poi questo parossismo, determi¬ 
nato daH’improvvisa facilità di valersi del medico, 
si è gradatamente calmato ed ha fatto posto ad 
uno stato di equilibrio nel nuovo regime sanitario. 

Alcuni medici hanno avuto enormemente da fare, 
sino a perdere la tranquillità e la salute ; erano 
costretti ad esami precipitosi, incorrevano in errori; 
quindi si è dovuto porre un limite all'operosità 
di ciascuno, autorizzare i sostituti, ecc. Altri incon¬ 
venienti furono relativi al cambiamento del medico 
scelto, al cambiamento di residenza dei clienti o 
del medico, agli orari delle visite e alle visite not¬ 
turne, alla libertà di prescrizione, alle modalità 
dei compensi, ecc. ecc. 

Ma il solo pericolo grave, il più difficile ad ovviare 
ed a fronteggiare, è dato dalla facilità delle frodi 
favorite dai medici, dirette allo scopo di trarre 


un lucro illecito dalle assicurazioni, di ottenere 
il compenso di malattia senza essere malati. 

In Germania la disonestà dei pazienti, dei me¬ 
dici e dei farmacisti tende addirittura a trasfor¬ 
mare le assicurazioni in un caos ; le frodi Vi sono 
divenute così frequenti, che la Germania potè 
essere definita « una nazione di simulatori » ; a 
Lipsia si trovò che 1*83 % delle malattie denun¬ 
ziate erano provocate artatamente o simulate. 
Anche in Inghilterra il male si fa molto sentire. 

È facile immaginare che cosa avverrebbe tra noi, 
dove Magaldi ha denunziato dei centri industriali 
in cui la simulazione infortunistica si diffonde a 
volte come un’ irresistibile epidemia. Importa 
dunque di provvedere in tempo a rendere difficili 
o poco vantaggiose le frodi. 

A tale scopo si può ricorrere a vari mezzi, come 
limitare le sovvenzioni alle sole malattie di lunga 
durata o di una certa gravità, stabilire un discreto 
periodo di carenza (per es. 4 - 5 giorni) e di no¬ 
viziato (per es. un anno), ridurre la misura delle 
sovvenzioni, moltiplicare le ammissioni negli isti¬ 
tuti di cura, organizzare un sistema di ispezioni 
e di controlli e stabilire un rapporto limite di 
morbosità, oltre il quale si compiono delle inchie¬ 
ste per -accertarne le cause ecc. (le funzioni ispet¬ 
tive darebbero la possibilità di una carriera ai 
medici fiduciari). 

Ma il cardine della profilassi è dato dalla lealtà 
dei medici; appunto per mettere questi al disopra 
di qualsiasi debolezza od allettamento criminoso, 
occorre migliorarne in modo notevolissimo la po¬ 
sizione economica e sociale. 

Tutte le infrazioni, da qualunque parte vengano, 

vanno severamente colpite. 

In questo modo si riesce a dominare la situazione. 

Progetti e varianti. 

Lo schema da noi tracciato segue, nelle linee 
generali, la falsariga delle assicurazioni inglesi, le 
quali, a nostro modo di vedere, meritano di essere 
prese a modello perchè hanno fatto un’ottima 
prova. Si può affermare che in questo campo 
l’Inghilterra è all’avanguardia delle nazioni civili. 

Dobbiamo aggiungere che sono state avanzate va¬ 
rie proposte, le quali se ne allontanano più o meno. 

Così nel progetto Martinelli verrebbe a mancare 
del tutto la libera scelta del medico, in quanto 
che ad ogni medico fiduciario competerebbe una 
zona sanitaria : press’a poco ciascun medico con¬ 
dotto conserverebbe la sua zona attuale. 

È questo però, secondo noi, uno scoglio da evitare, 
poiché farebbe naufragare uno dei grandi van¬ 
taggi dell’assicurazione per il pubblico. Gli stessi 
medici finirebbero indirettamente per esserne dan¬ 
neggiati, poiché la loro opera verrebbe meno ri¬ 
cercata ed apprezzata; d’altra parte, come ab- 
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biamo già rilevato con franco e positivo obbiet- i quali potrebbero andare ad essa. Infine, con- 
tismo, l’assillo dell’emulazione e della concorrenza viene riflettere che è pericoloso di aumentare 


non li indurrebbe o non li forzerebbe a perfezionarsi. 
È anche da considerare che i benefizi derivanti 
alla classe medica si riverserebbero sui soli medici 
condotti, i quali rimarrebbero sopraffatti dal la¬ 
voro ; ne sarebbero esclusi tutti gli altri colleghi. 

La libera scelta non è certo esente da svantaggi : 
per es., rende i medici troppo arrendevoli e com¬ 
piacenti, alieni dallo smascherare le simulazioni, 
proclivi a far aumentare le spese per i medicinali 
e per i presidi terapeutici; inoltre una clientela 
rozza concede spesso ogni preferenza ai medici che 
si valgono di risorse ciarlatanesche, che sanno « la¬ 
vorare » la clientela : i giovani medici si dimostrano 
spesso particolarmente intraprendenti a danno 
degli anziani, dotati di maggioi senso di dignità 
professionale. Ma i difetti possono essere neutra¬ 
lizzati, ed i vantaggi prevalgono di molto: cosi è che, 
dove la libera scelta è stata sperimentata, è rimasta 
(per es. presso la Società ferroviaria di Francoforte) 
e in genere si va diffondendo (per es. nel Wiir- 
temberg si è generalizzata). 

Nel progetto Martinelli, il medico fiduciario, 
riceverebbe due ordini di compensi : uno fisso, 
l’altro regolato sul numero delle visite. Ma la 
retribuzione in base al numero delle visite ren¬ 
derebbe farraginoso l’organismo e il funzionamento 
delle assicurazioni, comporterebbe difficoltà di con¬ 
trollo e si presterebbe a controversie e probabil¬ 
mente renderebbe molto frequenti le frodi (visite 
fittizie). 

Tanto la rinumerazione fissa quanto quella di 
ogni singola prestozione sono state adottate 
nell’Inghilterra, ove è consentita la massima li¬ 
bertà ai comitati locali nel regolare le modalità 
dei compensi ; ma hanno risposto meno bene 
della «capitazione». Per dare un’idea della com¬ 
plicazione inerente alla rimunerazione a visita, 
basti pensare che la tariffa si modifica a secondo 
delle disponibilità e proporzionalmente ad una 
tariffa di base (questo sistema non ha escluso la 
libera scelta). 

Il Cingolani propone di non assegnare all’assi¬ 
curato nè il medico nè le medicine, ma solo un 
congruo contributo economico, sul quale egli poi 
provvederebbe a retribuire il medico, tutte le 
volte che dovesse valersi della sua opera ; ma 
questo procedimento condurrebbe al risultato di 
attutire il bisogno del medico negli assicurati ; 
invece importerebbe che il medico fosse consul¬ 
tato con frequenza, per sorprendere i mali ini¬ 
ziali, per disciplinare l’evoluzione del male, per 
valorizzare al massimo la sua opera. Si consideri 
inoltre che verrebbe distratta dalla classe medica 
una buona parte dei proventi delle assicurazioni, 


l’assegno pecuniario di malattia : un assegno ele¬ 
vato, che comporti la spesa eventuale per il me¬ 
dico e per le medicine, indurrebbe assai più facil¬ 
mente a tentare le simulazioni e le frodi. 

La proposta Cingolani trova qualche riscontra 
in Olanda ed in Svizzera. L’ Olanda esclude il 
servizio medico dall’assicurazione statale contro 
le malattie; ma conviene aggiungere che essa 
fa obbligo agli assicurati di essere iscritti in una 
società di M. S. per l’assistenza medica, ciò che 
si risolve nell’assegnare questa assistenza per via 
indiretta. In Svizzera è data facoltà alle casse di 
assicurazione di assegnare la sola sovvenzione econo¬ 
mica o la sola assistenza medica otutt’edue; ma si 
tratta, a noi pare, di un provvedimento inorganico 
ed incompleto; del resto nella Svizzera rassicura¬ 
zioni malattie è obbligatoria solo in alcuni can¬ 
toni, mentre é ancora facoltativa negli altri. 

In quati tutti i paesi in cui vige l’assicurazione 
di Stato contro le malattie - Germania, Svizzera» 
Olanda, Rumania, ecc. - i premi sono commisu¬ 
rati grosso modo alle retribuzioni percepite da 
ciascun assicurato, e così pure le prestazioni. In 
Germania vengono stabilite da ogni Cassa delle 
percentuali sui salari; ma sono stati fissati alcuni 
limiti e precisate le condizioni in cui possono 
essere varcati, sino ad un limite massimo : se i 
fondi non bastano ancora, provvedono alle presta¬ 
zioni i Comuni, i datori d’opera, le Casse delle 
corporazioni. 

I progetti formulati presso di noi Gobbi e Toja 
e da Martinelli s’ispirarono anch’essi a questi', 
principi, che rispondono forse ai criteri di una 
equità ideale, ma che conducono ad una grande 
complicazione. Sarebbe -preferibile, ci pare, di 
attenersi al sistema attuato praticamente in In¬ 
ghilterra. Anche in Inghilterra sono stabilite varie 
misure di premi (1, 3 e 4 pence la settimana per 
gli uomini, 1 e 3 per le donne) ; ma in pratica il 
premio è uno solo, quello massimo, perchè gli 
altri corrispondono a salari troppo bassi, che non 
hanno corso effettivo ; una è anche la tariffa della 
sovvenzione : tutto ciò porta ad una straordinaria 
semplificazione amministrativa e riduce al mini¬ 
mo le contestazioni. A questo criterio unitario è 
ispirato il progetto Abbiate, che porta anche 
altre semplificazioni notevoli, coordinando rassi¬ 
curazione-malattie con le altre assicurazioni so¬ 
ciali. 

Per le ragioni dette, noi riterremo conveniente 
di attenersi provvisoriamente al metodo inglese 
ed alle modalità di esso che hanno corrisposto 
meglio, salvo a portarvi degli adattamenti a mi¬ 
sura che ne sorgesse il bisogno. 
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Conclusioni. 

• 

Tutta l'assistenza sanitaria verrà profondamente 
rinnovata e resa più pronta, più comprensiva e 
più efficace dall’assicurazione contro le malattie 
Non per nulia il ministro De Nava, nell’annun- 
ziare alla Camera la nomina della Commissione 
per lo studio di questa assicurazione, proclamava 
decisamente « la necessità di trasformare l’assi¬ 
stenza sanitaria dalla forma filantropica e di 
beneficenza in un vero e proprio istituto di previ¬ 
denza sociale ». 

Questa grandiosa riforma, promossa altrove dai 
partiti popolari, resa matura e urgente nel nostro 
paese dalla rapida evoluzione che lo distingue, nonché 
dal generai sconvolgimento prodotto dalla guerra, 
risponde ai principi della solidarietà sociale e ad 
una sincera valutazione dei bisogni della grande 
maggioranza della popolazione. Essa costituisce, 
come dice il Davis, il principio di una nuova era 
socia'e ed economica. 

.** 

Non ci dissimuliamo le difficoltà e le incognite 
che il problema presenta, nè la necessità di pro¬ 
cedere con cautela nell’opera- di demolizione e di 
ricostruzione. 

Lo abbiamo prospettato senza alcuna pretesa 
di avviarlo verso una soluzione, ma solo per in¬ 
vitare ad approfondirlo. 

L. VERNEY. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

La siudrome simpatica. 

(P. Ramond, P. A. Carrié, Annales 
de médécine 1919» n. 1). 

Lo studio del nervo gran simpatico presenta 
grandi difficoltà : la ricchezza della sua distribu¬ 
zione, la complessità delle sue connessioni, spe¬ 
cialmente col vago, 1 numero e l’importanza dei 
tessuti ed organi da esso inrervati, rendono im¬ 
possibile l’uso dei processi abituali di sperimento 
fisiologico e di esplorazione clinica, quindi il capi¬ 
tolo che lo riguarda è uno dei meno precisi della 
patologia. 

L’intervento del gran simpatico è spesso invo¬ 
cato in svariate affezioni per spiegare la genesi 
di certi sintomi- Già antica è la nozione dei rap¬ 
porti fra la tiroide e tale nervo, di cui è espres¬ 
sione il morbo di Flajani-Basedow, e quella dei 
rapporti fra le capsule surrenali ed il simpatico 
stesso, messi in luce dal morbo di Addison. 

Più recente è la no do ne dell’azione eccitatrice 
dell’adrenalina sul simpatico. Quando poi, in oc¬ 
casione di disturbi viscerali, si parla di nevrosi, 
si fa più che altro allusione al simpatico ; abbiamo 
così la nevrosi tachicardica, quelle gastro-intesti¬ 
nali, in cui acquista importanza sempre maggiore 
il plesso solare, che estende la sua azione nella 
genesi di multiple sindromi addominali, ed anche 
nelle crisi gastriche delle tabe. Le lesioni del sim¬ 
patico sono invocate altresi nella genesi dei feno¬ 
meni causalgici, degli aneurismi cirsoidi, dell’a¬ 
sfissia locale delle estremità. 

Nella grande complessità della patologia del 
simpatico, gli AA. intendono limitarsi a descri¬ 
vere un insieme di sintomi attribuibili ad un di¬ 
sturbo deH’innervazione simpatica, che si riuni¬ 
scono, sia pure con varia intensità, in una sin¬ 
drome sempre identica. Questa sindrome si rav¬ 
vicina agli stati morbosi legati a disturbi di 
natura endocrina, che fanno risentire la loro in¬ 
fluenza su multiple funzioni del nervo. 

Analisi della sindrome. 

Comprende essenzialmente disturbi cardiaci, va¬ 
somotori, secretori, respiratori, dispeptici, mentali 
e nervosi. 

Sintomi cardiaci. — Si manifestano soprattutto 
sotto forma di crisi di palpitazione dolorosa: va¬ 
ria è l’intensità della tachicardia, ma molto viva 
è sempre 1’ ngoscia dolorosa, talora in forma di 
dolore puntorio sotto la mammella sinistra. Quando 
le palpitazioni sono vive vi si aggiuugono anche 


battiti nel collo e nella testa, ronzìi, ed anche 
vertigini, senza sincope. Questo accenno di ma¬ 
lattia di Menière è dovuto a semplici disturbi con¬ 
gestizi fugaci, che pcssono però condurre ad un 
certo grado di sclerosi vestibolare con vero morbo 
di Menière. 

Le crisi si notano talora in seguito a sforzi, op¬ 
pure (quelle più forti) ad emozioni od all’inizio 
della digestione, talora anche senza causa appa¬ 
rente, sempre senza alcun nesso fra l’intensità 
della causa e quella della crisi. 

L’esame del cuore non rivela alcuna lesione; il 
polso _ che talora durante la crisi raggiunge i 160 
battiti al minuto — è abitualmente normale, 
manca cioè la tachicardia permanente, con cui 
non .si deve confondere la frequenza del polso che 
si rileva quando viene osservato senza le do¬ 
vute cautele. La prova disforzo può rivelare una 
accelerazione viva con ritorno lento alla norma. 
Questi dati variabili nello stesso individuo non 
confermano che l’instabilità del polso. 

Sintomi vaso-motori. — Sono permanenti o si ma¬ 
nifestano in forma di crisi, con vampate alla faccia 
ed al collo che accompagnano o non le crisi : sul 
corpo, alla minima eccitazione cutanea, si for¬ 
mano macchie rosse, talora accompagnate da or¬ 
ripilazione; e delle macchie di falso eritema, mentre 
l’ammalato si spoglia ; le mani sono fredde ed hanno 
una colorazione violacea che si estende all’avam¬ 
braccio, con una colorazione cianotica delle un¬ 
ghie; analoghi fenomeni si osservano ai piedi: in 
generale l’ammalato si lamenta di aver sempre le 
estremità fredde, con sensazione di torpore e di 
formicolìo. Tali fenomeni possono essere perma¬ 
nenti ed esagerarsi nelle crisi. 

Sintomi secretori. — Si manifestano con abbon¬ 
dante diaforesi, al minimo sforzo, alla più piccola 
emozione, talvolta in forma di crisi ; le mani sono 
sempre umide. 

Sintomi respiratori. — Gli ammalati si lamen¬ 
tano di sensazioni retro-stern di, che si possono 
interpretare come una vera angoscia respiratoria, 
che compare per crisi; la respirazione di solito è 
normale, con inspirazioni profonde seguite da lun¬ 
ghi sospiri. 

Tremore. — È leggero a piccole oscillazioni, 
limitato alle dita, spesso non avvertito da 1 l’am¬ 
malato; d’ordinario è permanente, ma si esagera 
nelle crisi, al punto che l’ammalato non può scri¬ 
vere. 

Sintomi dispeptici. — Compaiono all’inizio del 
periodo digestivo, con sensazione di ripienezza do¬ 
lorosa e di tensione gastrica; durano un quarto 
d’ora, mezz’ora, al massimo un’ora e solo ecce¬ 
zionalmente si prolungano per tutto il periodo 
digestivo. Trattasi di un fenomeno puramente 
subbiettivo, poiché il rigonfiamento gastrico non 
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è rivelabile in alcun modo, vi si aggiunge una 
sensibilità viva al cavo epigastrico. Ai sintomi 
locali si accompagnano quelli a distanza : oltre a 
quelli cardiaci e vaso-motori, già accennati, >i nota 
una tendenza al sonno, generalmente assai breve, 
ed un’impressione di stanchezza generale, di an¬ 
nientamento, che dura anche parecchie ore. 

Questi sintomi compaiono dopo qualunque pa¬ 
sto, preferibilmente dopo quelli copiosi, ed innaf¬ 
fiati da alcoolici, ma talvolta, anche dopo quelli 
leggieri, si hanno delle crisi assai forti. L’esame 
radiose pico e quello clinico dànno risultati ne- 
g itivi. 

Sintomi mentali. — In a parenza l’emotività di 
questi ammalati è notevol/; m quanto che essi 
reagiscono violentemente alla minima causa; ma 
soprattutto con l’elemento fisico, mentre quello 
psichico è poco turbato. In certo qual modo, si 
può dire che l’ammalato assista con sangue freddo 
al disordine organico, provocato in lui da una 
emozione. 

Uno dei caratteri della sindrome simpatica è quello 
di manifestarsi in forma di crisi. — Ora l’emo¬ 
zione è una delle cause, che determinano la com¬ 
parsa di crisi, che non differiscono da quelle che 
si manife tano sei za causa apparente o all’inizio 
del periodo digestivo. Sarebbe quindi erroneo con¬ 
siderare tali ammalati come emotivi, quanto con¬ 
siderarli come dispeptici. 

Forme cliniche. 

Alcuni dei sintomi descritti (vaso-motori) sono 
permanerti e soggetti ad esacerbazioni, altri si 
manifestano soltanto in forma di crisi, sia locali 
(tachicardica, vaso-motrice, ecc.) sia costituite dal- 
l’unio :e di alcuni o di tutti i sintomi. 

Spe,so, già al primo esame, specialmente se 
fatto abbastanza bruscamente o con un certo ap¬ 
parato, si assiste ad una crisi quasi completa, con 
facies vultuosa, battiti esagerati delle carotidi, com¬ 
parsa di macchie rosse sul petto, copioso sudore, 

sospiri profondi, tremori. 

Le crisi possono presentarsi sotto l’influenza di 
cause diverse già accennate: solo eccezionalmente 
in seguito a sforzo, che tende invece determinare 
una tachicardia, ben diversa dalla palpitazione 
dolorosa provocata invece dall’emozione, dalla di¬ 
gestione, ecc. Il nifi spesso le crisi violente si ma¬ 
nifestano senza ragione, di giorno odi notte; tal¬ 
volta il solo. fatto di uscire, di passeggiare può 
evitare una crisi che si presenta giornalmente a 
quella data ora. 

La variabilità di questa sindrome nei diversi 
individui consiste specialmente nella frequenza, e 
nella intensità e nella predominanza di un sintonia. 
Un ammalato ha solo una o due crisi al giorno, 
con sinto i attenuati, che è necessario ricercare 
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attentamen e per riconoscerli, un altro invece ne 
ha di più frequen'i, e talmente forti, che costi¬ 
tuiscono per lui uno stato di malessere penosis¬ 
simo. , 

La predominanza di un sintoma darà un aspetto 
particolare alla sindrome, a forma emotiva o ner¬ 
vosa tachicardica, pseudo-dispeptica. Nell’interro¬ 
gato] io il malato si classifica spesso da sè, in 
quanto che esso accusa di essere molto nervoso, 
di soffrire battiti di cuore, o di digerire male. Ciò 
che lo impressiona nel primo caso è la futilità 
delle cau.se che provocano in lui un grande ma¬ 
lessere: un rumore inatteso, una chiamata brusca, 
il pensiero della visi provocano in lui una rivo¬ 
luzione. Nel secondo caso la sua attenzione è at¬ 
tirata quasi unicamente dalle palpitazioni e si crede 
affetto da malat ia di cuore : il terzo parla solo 
del malessere che accusa dopo i pasti ed incri¬ 
mina la difficoltà delle sue digestioni. In realtà 
però se le prime parole pronunciate dagli amma¬ 
lati sono diverse, la sindrome è sensibilmente la 
stessa e si trovano all’analisi 111 )lti o spesso tutti 
i sintomi descritti. 

Patogenesi. 

Questa sindrome clinica può interpretarsi come 
una perturbazione nel dominio del gran simpatico. 
I disturbi cardiaci (tachicardia) sono attribuibili ad 
uno stato di eccitazione esagerata, quelli vaso-mo¬ 
tori, in parte ad eccitazione (vaso-dilatazione della 
faccia), in parte al inibizione (estremità fredde, 
cianotiche); i disturbi sudorali, non sono dovuti ad 
alterazioni circolatorie, ma sono in dipendenza 
dell’eccitazione dei nervi secretori, e possono av¬ 
vicinarsi a quelli che accompagnano i fenomeni 
causalgici, dei quali la natura simpatica è ormai 
dimostrata. Le sensazioni di battito al cranio, i 
ronzii d’orecchio, le vampate al volto sono in di¬ 
pendenza di vaso- lilatazione endocranica, come 
pure la tendenza post-prandiale al sonno. 

Le sensazioni di angoscia respiratoria, che si ac¬ 
compagnano a vere alterazioni del ritmo sono 
probabilmente fenomeni di origine centrale, sotto 
l’influenza di perturbazioni vaso-motrici. Queste 
sono anche in giuoco per la genesi dei disturbi 
pseudo-dispeptici; probabilmente trattasi di vaso- 
costruzione gastrica in luogo della vaso-dilatazione, 
che si osserva negli individui normali. D’altra 
parte alcuni di questi ammalati accusano delle 
sensazioni dolorose gastriche acutissime, mentre 
nessun dato nè clinico, nè radiologico, nè chimico 
rivela l’esistenza di una lesione organica dello sto¬ 
maco; l’origine simpatica di tali dolori che ricor¬ 
dano quelli causalgici è assai probabile. 

In generale non si può parlare di iper- o di 
ipoeccitabilità dei nervo, ma solo di sofferenza, che 
rivela un vero squilibrio dell’innervazione simpa- 
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tica. Questi dati e queste conclusioni derivano sol¬ 
tanto dall’osservazione clinica e nessun aiuto può 
essere fornito dairesperimento farmaco-dinamico 
con cui si ottengono risultati incostanti che d’al¬ 
tra parte si spiegano con quanto sopra si è detto, 
che cioè non si può dire che la sofferenza del sim¬ 
patico consista nell’elevazione piuttosto che nella 
diminuzione del suo tono. 

Eziologia . 

Influenze costituzionali. — Il fattore ereditano 
viene invocato da molti ammalati e spesso e in¬ 
discutibile un. certo nervosismo familiare. La ma¬ 
lattia però non va considerata come uno stato 
funzionale, nè come una nevrosi del simpatico. 
Probabilmente le influenze costituzionali consistono 
in un terreno favorevole (simpatico irritabile), ma 
è necessario l’intervento di cause diverse. 

Cause irritative locali. — Consistono nell’irrita¬ 
zione del nervo durante il suo tragitto, in dipen¬ 
denza di ferite, di lesioni peritoneali, di lesioni 
degli annessi nelle donne (con sviluppo di disturbi 
circolatori, pseudo-dispeptici, malessere generale) 
di lesioni appendicolari (gastropatie dolorose del¬ 
l’appendicite cronica). La sindrome simpatica si 
accompagna inoltre a molti stati dispeptici, ciò 
che viene spiegato dalle relazioni dello stomaco 
con il plesso solare ; si vede allora che i sintomi 
propri dell’affezione gastrica sono prece luti, al¬ 
l’inizio della digestione, da quelli della sindrome 
simpatica (disturbi vaso-motori della faccia, raf¬ 
freddamento delle estremità, tendenza al sonno, 
tachicardia). Il fatto che in questi individui la 
pressione al cavo epigastrico provoca un accele¬ 
ramento anziché un rallentamento del polso ri¬ 
vela lo stato di irritabilità simpatica. 

Cause generali. — Sono fra queste le infezioni, 
le intossicazioni (l’alcool specialmente) : molti am¬ 
malati attribuiscono alla guerra (fatiche, emozioni, 
intossicazioni ?) l’inizio delle loro sofferenze; pro¬ 
babilmente però la guerra non ha fatto che met¬ 
tere in luce ed esagerare uno stato preesistente 

Anche la cattiva secrezione delle ghiandole en¬ 
docrine può essere in giuoco, specialmente della 
tiroide, dei surreni, delle ghiandole genitali ; la 
somiglianza della sindrome simpatica con quella 
del morbo di Basedow, dei disturbi della me¬ 
nopausa (tachicardia, disturbi vaso-motori ecc.) 
dell’azione dell’adrenalina sul gran simpatico av¬ 
valorano questa ipotesi. Probabilmente però non 
può parlarsi dell’ipo- o dell’iper-funzionalità di una 
o di un’altra ghiandola, ma di un processo più 
complesso, in cui entra oltre che l’elemento quan¬ 
titativo anche quello 'qualitativo, sotto forma 
di alterazione di funzione. Non si può quindi pre¬ 
cisare nè la ghiandola incriminabile, nè quale sia 
il senso del vizio secretorio. 
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Diagnosi. 

In generale è abbastanza facile. Spesso pero 
questi ammalati sono considerati degli alcoolisti 
(tremore, reazioni emotive, facies ), dei nervosi 
emotivi, dei cardiaci, dei dispeptici, dei base- 
dowiani. 

Per quanto riguarda la tachicardia di guerra, 
gli AA. osservano che questo disturbo spesso va 
messo in conto della sindrome simpatica e si dif¬ 
ferenzia bene dai cosi detti piccoli cardiaci, in cui 
la tachicardia è provocata dallo sforzo e costituisce 
l’unico sintoma, non accompagnato quindi da 
quelli che si trovano nella sindrome descritta. 
Quest’ultima va anche distinta dalla tachicardia 
della convalescenza, da quella basedowiana, e da 
quella continua di origine emotiva, mentre va in¬ 
vece riavvicinata alle forme descritte come nevrosi 
tachicard iche. 

La coesistenza di sindrome simpatica e di fe¬ 
nomeni dispeptici fa sorgere la questione di deci¬ 
dere quale sia il disturbo primitivo. 

La risposta non è difficile nei casi tipici di sin¬ 
drome simpatica con sintomi pseudo-dispeptici, o 
di affezione gastrica con sintomi simpatici atte¬ 
nuati, ma è assai malagevole nelle forme fruste e 
di passaggio, in cui occorre metter bene in luce 
tutti i sintomi per giudicare poi dall’insieme di 
essi. 

Comunque, va poi ricercatala causa che ha ori¬ 
ginato la sindrome simpatica: un esame minuzioso 
può talvolta far riconoscere la causa irritativa 
locale, mentre è assai più difficile determinare le 
cause generali. 

Trattamento. 

È sintomatico è causale. Quello sintomatico 
deve lasciar da parte i rimedi cardiaci, che sono 
senza effetto nella tachicardia, ed avere un indi¬ 
rizzo sedativo: riposo, idroterapia, calmanti ner¬ 
vosi. Quando si possa istituire il trattamento 
causale, si potrà ottenere una guarigione defi¬ 
nitiva. 

fit. 

CHIRURGIA. 

I risultati definitivi dell’operazione 
per il cancro del retto. 

(I. Rawson Pennington. The Journal of thè 
American Medicai Association, voi. 71, n. 23). 

Le operazioni per la cura radicale del cancro 
del retto sono giustamente annoverate tra quelle 
che presentano maggiori pericoli : questi sono 
rappresentati per una parte dallo shock, per 
l’altro dalle complicazioni settiche. In una sta¬ 
tistica raccolta da Hartmann, comprendente 1665 
operazioni, la mortalità è stata del 15-8%, su 
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753 casi dei Mayo è del 15.5 % e scende al 12.5 % 
se si considerano solo i casi degli ultimi 3 anni 
operati nella clinica di - Rochester. 

Questo miglioramento non è dovuto a una più 
prudente selezione ;. infatti mentre dal 1910 al 
1913 i casi operati sono il 51 % di quelli visitati, 
nel periodo che va dal 1913 al 1915 gli operati 
rappresentano il 71 %. In 6 casi fu asportato 
anche l’utero; in 6 fu resecata la vescica, in 12 
la vagina, in 2 la prostata, in 5 una o più anse 
di intestino tenue. Queste estese demolizioni 
provano quanto siano stati ampi i limiti di ope¬ 
rabilità. 

Per quel che riguarda i risultati definitivi, i 
Mayo riferiscono che, avendo potuto avere in¬ 
formazioni su 364 dei loro operati, ne hanno 
trovati in vita dopo 3 anni il 37.8 %, dopo 5 an¬ 
ni il 35*8%. . 

Sembra che i tumori del retto diano metasta¬ 
si meno frequentemente di altri tumori ; Sym- 
mers trovò in 28 autopsie di individui soccom¬ 
buti a cancro del retto che più della metà dqi 
casi erano privi di metastasi. Ili circa un miglia¬ 
io di autopsie eseguite dall’A. in soggetti alletti 
da cancro del -retto fu trovato che in circa un ter¬ 
zo dei casi non erano affette che le ghiandole re¬ 
gionali e che esse erano raggiungibili dalla via 

perineale o sacrale. 

Questa via, che ha permesso un gran numero 
di operazioni, comincia ora a esser soppiantata 
dalla via addomi no-perineale. Le ragioni che la 
hanno fatta apparire preferibile sono varie. 

Durante l’operazione si stabiliscono mutamenti 
delle correnti linfatiche che possono favorire la 
diffusione del materiale canceroso. Per il can¬ 
cro della mammella per es. si ammette che sia 
buona regola cominciare la dissezione dall’alto 
e continuarla verso il basso, cioè procedere in 
senso contrario a quello della corrente linfatica. 
Per seguire un concetto analogo nell'operare il 
cancro del retto l’operazione dovrebbe esser co¬ 
minciata dall’addome e terminata dal perineo. 

Una frequente causa di morte operatoria nei 
metodi perineali e sacrali è dovuta alla gan- 
grena dell’intestino. 

La gangrena è dovuta al fatto che la- massi¬ 
ma parte del retto riceve sangue dalla a. emor¬ 
roidale superiore, la quale -è terminale (Sudeck, 
Hartmann) al disotto del punto nel quale riceve 
un grosso ramo anastomotieo con le arterie sig¬ 
moidee. Ogni legatura eseguita al disotto di que¬ 
sto punto, che viene perciò detto critico, è segui¬ 
to dalla gangrena del retto. Pa legatura deill’a. 
emorroidale superiore al disopra del punto cri¬ 
tico può essere agevolmente eseguita solo dal¬ 
l’addome; ciò si può fare se si segue un proces¬ 
so combinato. Si esegue dall’addome anche l’i¬ 


solamento del retto ; dalla via perineale si com¬ 
pleta la resezione e si esegue la riunione capo 
a capo dell’intestino. Dopo aver sezionato l’a. 
emorroidale superiore, non esiste più alcun osta¬ 
colo a che il sigma si lasci attrarre in basso per 
quanto lo permetterà il raddrizzamento della sua 
curva. 

Altri argomenti in favore dell’operazione com¬ 
binata sono la possibilità che esistano infiltra¬ 
zioni nel connettivo pericolico situate molto più 
in alto del tumore rettale o che il neoplasma 
noto non sia che un innesto secondario a un al¬ 
tro tumore esitente nello stomaco o .nelle ovaie 
o nella vescica biliare o in porzioni più alte del 
colon stesso. In questi casi è evidente che solo 
una preventiva lesplloraziome laparatomica può 
far attuare una adeguata terapia, permettendo 
sia di fare ampie asportazioni del connettivo pe¬ 
rirettale e delle ghiandole, sia di eseguire quegli 
altri atti che i reperti dell’esplorazione facessero 
apparire necessarii. 

L’A. raccomanda infine ai medici di esercitare 
una accurata sorveglianza sui loro clienti che 
siano giunti all’età del cancro affinchè i primi 
segni dell’affezione maligna vengano precocemen¬ 
te riconosciuti. Tra i pazienti di cancro del retto 
ricoverati nel Massachusett’s Hospital, Jones ha 
trovato che i tre quarti erano stati curati per lun¬ 
go tempo di emorroidi e che gli altri erano stati 
curati per diarree di natura incerta. Se questi 
pazienti fossero stati più scrupolosamente esa¬ 
minati e eventualmente sottoposti a esami pro- 
ctoscopici, la giusta diagnosi sarebbe stata mol¬ 
to verosimilmente fatta più presto e la teiapia 
radicale avrebbe avuto maggiori probabilità di 


successo. 

G. Egidi. 



ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI 

(NOSTRI RESOCONTI FARTICOLARI). 

Associamone medico-chirurgica di Palermo. 

Seduta del 12 aprile 1919. 

Presiede il prof. L. GiukfrÈ. 

Ricerche batteriologiche sull’influenza. 

S. Cannata e A. Amato. — Espongono i risul¬ 
tati delle loro ricerche negli ammalati affetti da 
influenza. Ee emoculture eseguite nei primissimi 
o-iorni di malattia (i°-3°) ebbero costantemente 
risultato negativo; quelle praticate su individui 
nei quali la malattia durava da più giorni e che 
quasi sempre presentavano localizzazioni polmo¬ 
nari, ebbero risultato positivo. 

Poterono così isolare dalla circolazione gene¬ 
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rale : i° un bacillo gram-negativo pseudo-influen¬ 
zale k1 6 casi ; 2° cocchi gram-positivi analoghi al 
micrococco metatetrageno di >Saccone in 13 casi ; 
3*> diplococchi gram-negativi-parameningococchi 
in 8 casi ; 4 0 cocchi molto piccoli grani-resistenti 
in 3 casi ; 5 0 streptococco emolitico in 2 casi. 

Dagli espettorati, raccolti in periodo vario di 
malattia, isolarono il bacillo di Pfeiffer nel 36 % 
dei casi. 

Dagli essudati pleurici esaminati (6 casi) fu 
riscontrato in due il parameningococco, e negli 
altri quattro il micrococco metatetrageno. Anche 
nei due casi in cui 1 si esaminò il liquido cefalo¬ 
rachidiano, potè mettersi in evidenza il parame¬ 
li ingococco in uno, il micrococco metatetrageno 
nell’altro. 

In base all’isolamento dei vari germi' dal san¬ 
gue, gli AA. vengono alla conclusione, già soste¬ 
nuta anche da altri, che tali germi debbano con¬ 
siderarsi solo come agenti di infezioni seconda¬ 
rie ; capaci di complicare variamente la sindrone 
influenzale e dare persino dei veri processi set- 
ticoemici. 

Circa il virus primitivo sono d’avviso che, seb¬ 
bene fosse positivo il reperto del B. di Pfeiffer 
nel 36 % di espettorati, non debba considerarsi 
tale germe come l’agente eziologico primitivo, 
bensì, essendo ospite abituale di alcune mucose 
come i diplococchi e gli streptococchi, possa, sia 
primitivamente sia in seguito a malattie infet¬ 
tive (influenza, morbillo, ecc.ì divenire patogeno. 

Ritengono quindi : che l’agente patogene pri¬ 
mitivo dell’influenza sia, sino ad ora, sconosciu¬ 
to ; che i vari germi riscontrati nel sangue degli 
ammalati siano, in genere, da considerarsi come 
agenti di infezioni secondarie; che il B. di Pl'eif- 
fer, come del resto sostengono altri AA., ed in 
Italia da tempo il Banfi, sia da considerarsi come 
ospite abituale del cavo naso-faringeo, e che possa 
venire esaltato dallo ignoto virus influenzale. 

Bentivkgna, dopo aveve esposto le svariate 
forme che ha presentato l’influenza in questa epi¬ 
demia, riferisce la percentuale minima di casi ed 
a decorso benigno, avutasi nel reparto malarici 
ben ehininizzati dell’ospedale R. Pilo da lui di¬ 
retto, rispetto alla grande recettività, alle forme 
piuttosto gravi, ed al numero notevole dei de¬ 
cessi, negli altri reparti dell’Ospedale in cui la 
profilassi chininica era mancata. 

Giukfrì; ritiene accettabile il concetto, per 
quanto non ancora perfettamente dimostrato, 
che l’agente etiologico della influenza sia un 
virus filtrabile, il quale, agendo nello stesso 
modo di quello delle malattie esantematiche co¬ 
muni, aprirebbe la via all’attecchimento di altri 
germi satelliti (diplococchi, stafilococchi, diplo- 
streptococchi, ecc.) dando così luogo alle varie 


localizzazioni e manifestazioni di questo morbo 
veramente proteiforme. 

A proposito della terapia rammenta la benefica 
azione del chinino come profilattico, e richiama 
alcuni casi dimostrativi venuti sotto la sua os¬ 
servazione oltre a quelli di cui già aveva par¬ 
lato nella seduta del 24 settembre 1918. 

L. 


APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA E TERAPIA. 


La vertigine della menopausa. 

Viene attribuita a disturbi vasomotori, che 
provocano irregolarità nella circolazione dell’ap¬ 
parato vestibolare, e disturbi dell’equilibrio. Si 
ritiene che i disturbi vasomotori, siano dovuti 
alla perdita della secrezione ovarica, con diminuito 
metabolismo o cambiamenti nelle funzioni della 
tiroide, delle surrenali, della pituitaria. 

Tale forma di vertigine ricorre ad intervalli 
irregolari, di giorni o settimane, od anche diverse 
volte al giorno. Si presenta senza causa apparente, 
oppure in seguito a cambiamenti di posizione od 
a movimenti non abituali. 

Nella maggior parte dei casi osservati da K. I. 
Sanes (Am. Journof Obstetiics., genn. 1919) la ver¬ 
tigine era del tipo obbiettivo : coesistevano quasi 
sempre vampate di caldo, sudori freddi, palpita¬ 
zioni, mosche volanti, scotomi, cefalea, nausea, 
ronzìo agli orecchi. 

Prima di iniziare il trattamento., è necessario 
indagare se la vertigine possa venire attribuita 
ad altre cause, come arteriosclerosi, malattie re¬ 
nali e distrurbi oculari, specialmente muscolari. 

Nelle vertigini da menopausa l’A. consiglia di 
favorire anzitutto la nutrizione e l’eliminazione, 
e di somministrare una preparazione di ovaio, di 
cui ogni pastiglia corrisponde a 6 cg. di sostanza 
fresca. Si danno cinque pastiglie per dose, due o 
quattro volte al giorno, aumentando eventual¬ 
mente la quantità. 

L A. ha ottenuto il 37 % di miglioramenti ed 
il 25 % di guarigioni : la scomparsa della vertigine 
può precedere, seguire od accompagnare lo scom¬ 
parsa degli altri disturbi. La cura va continuata 
per mesi od anche per anni ; talora, nei casi 
prolungati, la vertigine ritorna o si fa più grave 
.sospendendo il rimedio. Tale terapia stimola altresì 
le ovaje ad un aumento di secrezione, ed ha mag¬ 
giori probalità di successo quanto più presto 
viene iniziata. 

fi. 
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Mestruazione e idrope intermittente del ginocchio. 

La patologia dell’idrope articolare intermit¬ 
tente è tuttora oscura. Alcuni autori lo collo¬ 
cano nella stessa categoria dell’edema angioneu- 
rotico, edema acuto palpebrale ricorrente, pseu¬ 
docrup, asma bronchiale, vomito intermitten¬ 
te, ecc. 

A questo gruppo svariato, Schlesinger ha po¬ 
sto il nome di idrope ipostrofico, riconoscendone 
la connessione con il sistema riproduttivo. 

U11 certo appoggio a tale teoria è dato da 
Sinding-Larsen (rif. in Medicai Re-viciv; volu¬ 
me XXI, n. 9), che riporta due osservazioni, in 
cui la comparsa delPidrope intermittente al gi¬ 
nocchio era legata con le mestruazioni, appa¬ 
rendo con esse e scomparendo prima che esse 
finissero. La gravidanza rendeva meno forti gli 
attacchi, che poi sii. fecero più leggeri con lo 
stabilirsi della menopausa. La puntura artico¬ 
lare, ha dato : un liquido alquanto torbido, sen¬ 
za germi. 

L’idrope intermittente articolare può osservar¬ 
si anche in casi di malaria, avvelenamenti, iste¬ 
rismo, oppure con paralisi o con diatesi urica. 
Quando si escludano tal» cause, la nostra igno¬ 
ranza dà il nome di idrope idiopat.ea, che si ma¬ 
nifesta con una gonfiezza più o meno conside¬ 
revole, delle articolazioni specialmente del gi¬ 
nocchio, senza sintomi di infiammazione. Nello 
intervallo fra gli attacchi, che compaiono a pe¬ 
riodi regolari, l’articolazione appare normale. 
L’affezione può durare per anni. Il trattamento 
è incerto quanto la patologia. 

I. b. 

L’uso e le dosi della pituitrina. 

La pituitrina mantiene artificialmente la capa¬ 
cità contrattile del muscolo uterino senza recare 
pericoli alla madre od al feto (Becerro de Bengoa, 
rif. in Rev. espanola de med. y cinigia, marzo 30, 
1919). Con dosi di due-tre cmc. si provocano (e 
con la ripetizione si mantengono) delle contrazioni 
capaci di determinare il parto, il quale, così si 
sviluppa con velocità normale, o si abbrevia. 

Prima di somministrare tale medicamento, è 
però necessario essere certi che non esiste spro¬ 
porzione, fra il volume del feto e la capacità della 
pelvi ; deve cioè trattarsi di casi di miastenia 
uterina, senza anomalie meccaniche. L’A. l’ha 
usata però anche in casi di notevole asinclitismo 
o di rotazione interna. Efficace è il metodo nel¬ 
l’atonia uterina, frequente nella presentazione di 
natiche, specialmente nella varietà incompleta. 
Fra i casi di presentazione di vertice l’A. ha 
somministrato la pituitrina, quando la dilatazione 
cervicale aveva il diametro di un pezzo da due 


lire, con il sacco delle acque già rotto : con sei 
cmc. iniettati a distanza, si ottenne il parto a 
termine. 

In un altro caso dell*A. si trattava di una donna 
in sesto mese di gravidanza, con placenta previa 
ed emorragia abbondantissima, tanto che si rite¬ 
neva imminente la morte ; il collo non permetteva 
l’introduzione del dito. Mentre si stavano facendo 
i preparativi per il taglio cesareo, la paziente si 
aggravò talmente che l’A. si decise a fare un’inie¬ 
zione endovenosa di un cmc. di pituitrina ed una 
endomuscolare di 3 cmc ; dopo una mezz’ora di 
due cmc, ed un altra dopo 3 / 4 d’ora. Subito dopo 
la prima iniezione comparvero delle contrazioni 
uterine, che dilatarono il collo, in modo che fu 
possibile la versione podalica e la compressione 
del punto sanguinante. Il collo però era rigido 
per cervicite cronica e non fu possibile l’estra¬ 
zione; però con altri 2 cmc. si ebbe l’espulsione 
naturale ; nessuna emorragia nel secondamento. 

L’A. ha somministrato con buon esito la pitui¬ 
trina in altri casi di placenta previa, di idramnios, 
di aborto, nelle ritenzioni placentari del parto e 
dell’aborto con emorragia, nella emorragia per 
atonia del post-partum. 

La dose di tre cmc. per iniziare le contrazioni, 
è innocua, purché von vi sia ostacolo meccanico. Si 
possono somministrare in tutto 8-11 cmc. entro 
alcune ore. Le emorragie del post-partum non sono 
più frequenti con l’uso della pituitrina nè vanno 
attribuite ad essa. 

/. b. 

SEMEIOTICA. 

Il segno dell’abduzione delle dita 
nella paralisi radiale. 

Consiste nell’attitudine che prendono le dita 
durante l'abduzione attiva e serve per differen¬ 
ziare la natura organica o funzionale di una pa¬ 
ralisi radiale. Per ricercarlo (J. Boisseau — Presse 
med., 8 maggio 1919), si invita il soggetto a met¬ 
tere le due mani, la sana e l’ammalata, nella 
stessa attitudine, poi gli si ordina di allontanare 
al più possibile le dita. Quelle della mano sana 
si allontanano nello .stesso piano frontale; quelle 
della mano ammalata si comportano differente¬ 
mente. 

Nella paralisi organica, le dita formano una 
specie di angolo diedro irregolare; il medio ri¬ 
mane immobile, l’indice si allontana, flettendo la 
falangetta, l’anulare compie un movimento ana¬ 
logo ma più marcato e piu marcato ancora mi¬ 
gnolo. Il pollice si mette in opposizione ed abdu¬ 
zione, dirigendosi verso il margine cubitale della 

mano. 

Nelle paralisi pitiasiche , l’ammalato o dichiara 
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che non può fare il movimento, oppure lo compie 
normalmente; in quest’ultimo caso, si può con¬ 
cludere per l’integrità del nervo radiale e l’esi¬ 
stenza di paraiis : organica. Alla stessa <inclu¬ 
sione si arriva se l’ammalato dichiara di non po¬ 
ter fare il movimento e se facendoglielo compiere 
passivamente, si vede che le dita rimangono poi 
ferme in uno stesso piano frontale. 

Nei casi misti istero-organici, la presenza o 
l’assenza del segno di abduzione, pei mette di 
affermare che la lesione nervosa persiste tuttora 
o invece è riparata. È bene sempre ricorrere al- 
l'abduzione passiva; se si vedrà che durante gli 
sforzi che l’ammalto fa per tenere allontanate 
le dita, queste prendono l’attitudine di abdu¬ 
zione anormale, si può concludere che la lesione 
nervosa non è completamente guarita. 

Il segno sarebbe costante e da attribuirsi a ciò 
che durante i tentativi per produrre l'abduzione, 
entrano in contrazione sinergica i muscoli delle 
eminenze tenàri ed ipotenari, che producono l’at¬ 
titudine descritta. 

r. s. 

Il segno della depressione retromalleolare 

nella sciatica. 

L. Rimbaud (rif. in New York med. Journ.y 29 
marzo 1919) richiama l’attenzione sulla importanza 
della regione del tendine d’Achille nella diagnosi 
di sciatica. Oltre al reflesso achilleo, hanno un 
certo significato la dolorabilità alla pressione e le 
differenze, che si notano alla percussione, rispet¬ 
tivamente all’altro lato. 

Nei casi di sciatica, poi, il tendine, invece di 
presentarsi come una corda tesa, è poco promi¬ 
nente : le due depressioni fra esso ed i malleoli 
sono più o meno attenuate, il tendine sembra come 
allargato e tutta là regione ha un aspetto ede¬ 
matoso. Questi fatti sono specialmente pronunciati 
nelle ferite del tronco dello sciatico o del nervo 
popliteo interno, mentre non si osservano nelle 
ferite o paralisi del popliteo esterno. Si notano 
altresì nella sciatica medica, specialmente di antica 
data, e sembrano dovuti a radicolite sciatica o 
funicolite sacrale per artrite dei forami. 

Tale segno si trova nel 75 % di tutti i casi di 
sciatica chirurgica e nel 25 % di quelli medici. 
È da attribuirsi ad una ipotonicità del gastro- 
cnemio e del soleo : se si afferrano questi muscoli 
e si stirano in alto, la depressione retro malleolare 
scompare. Il segno viene messo bene in evidenza, 
facendo stare ritto il paziente sopra una sedia od 
una tavola, con i calcagni rivolti verso la luce. 

r. s. 


Le nascite in Francia, che durante il 1913 erano 
state solo 604.811: sono andate ancora decre¬ 
scendo: nel 1917 erano ridotte a 363.310. 
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POSTA DEGLI ABBOMATI. 

(1099) Tenifughi. — All’abb. n. 7512, dott. C. 
G. di C. : 

Importa certamente conoscere lo stato del 
cuore dell’ ammalato di Taemia,* per giudi¬ 
care se sia opportuno somministrare come teni¬ 
fugo il cloroformio. 

Questo si è dimostrato un buon antielmintico 
e si usa unito ad un purgante di oiìio di ricino 
nella dose di tre o quattro grammi per un adulto. 

Dato però che lo stato del cuore del pa¬ 
ziente non ne permettesse l’uso, sarebbe bene 
somministrare gli innocui semi di zucca. 

Ne prenda 80-100 grammi, li pesti in un mor¬ 
taio facendone una pasta alla quale aggiungerà 
poi del miele o dello zucchero. Mezz’ora dopo 
la ingestione, somministri un purgante di olio 
di ricino. 

Tanto nel caso che usi il cloroformio, come 
se ricorrerà ai semi di zucca, il giorno innanzi 
alla somministrazione del farmaco, tenga il mu¬ 
tato a dieta moderata e la sera il pasto sia fatto 
esclusivamente con del latte. Prima che ili pa¬ 
ziente si corichi faccia praticare un enteroclisma 
di acqua salata per libérare completamente l’ul¬ 
tima porzione dell’intestino dalle sostanze solide 
che potrebbero ostacolare o ritardare l’espulsione 
del parassita. 

Dopo la somministrazione del vermicida, 
quando, per l’azione del purgante, il malato 
sentirà il bisogno di defecare, sarebbe bene che 
egli sedesse sopra un vaso a metà ripieno di 
acqua tiepida. Ciò impedisce che il venne si 
spezzi e la ricerca dello scoi ice è resa assai più 
facile. 

G. Alessandrini. 

(iioó) Le cure ingrassanti .— Al dott. Diego To- 
daro da Gioiosa Marea. 

Si ripara alla magrezza eccessiva dei vari indi¬ 
vidui con mezzi i più differenti, poiché tale stato 
è la conseguenza di cause le più svariate, da un 
processo morboso manifesto o latente ad uno stato 
costituzionale, che rasenta il fisiologico. 

Mentre la conoscenza della causa indica netta¬ 
mente la via da seguire là dove la magrezza trova 
la sua ragione in uno stato morboso, le cure die¬ 
tetiche abbondanti di materiale di consumo e di 
accumulo, la regolazione dei consumi e delle atti¬ 
vità individuali valgono più di qualsiasi medica¬ 
mento per ottenere lo scopo. D’arsenico, icacodi— 
lati sono utili ausili medicamentosi. 

t. p. 

(noi) Nelle flebiti. — All’abb. n. 3564. 

Il riposo e la buona posizione dell’arto sono i 
precetti fondamentali della terapia delle flebiti nel 
periodo infiammatorio e febbrile. 
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Il massaggio, i movimenti prudenti attivi e pas¬ 
sivi aiutano il riassorbimento dell’edema e facili¬ 
tano la circolazione di compenso, gli impacchi 
caldi secchi od umidi migliorano la nutrizione 
dell’arto e giovano notevolmente contro i dolori 
residui. t» P- 

(1102). Trattati di sifilografia. Agli abb. n. 10172 
e 9122 : 

Un buon trattato, per quanto non modernis¬ 
simo, è quello del Balzer - Maladies vénérien- 
nes - Biblioteca Brouardel e Gilbert - Baillière 
et fils éd. Paris. - Così pure un ottimo manuale 
pratico di terapia delle malattie cutanee e ve¬ 
neree è stato pubblicato recentemente dal Pie- 
cardi (collezione Lattes). 

Per il manuale del Gougerot « Le traitement de 
la Svphilis en clientèle » qualunque buona libreria 
potrà dare le indicazioni desiderate. V. M. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

(Nonsirecensiscono che l libri pervenutati dono alla Redazione). 

Prof. A. Pellegrini. Amputazioni Cineplastiche, 
con 249 incisioni. Voi. di pag. 184. Unione Tip. 
Edit. Torinese. L. 9. 

La monografia, che il dott. prof. Augusto Pel¬ 
legrini, chirurgo dell’ospedale di Chiari, presenta 
al pubblico chirurgico, nella bella veste tipo¬ 
grafica, del resto consueta alla produzione della 
Unione Editrice Torinese, offre un interesse no¬ 
tevolissimo da più punti di vista. 

Essa svolge un argomento di grande attualità, 
che dalla pratica operatoria di guerra ha avuto 
un impulso non piccolo : È un omaggio doveroso 
ad un metodo chirurgico veramente geniale e. si¬ 
curamente italiano : L’A. poi, che ha avuto modo 
di fare del metodo molte applicazioni pratiche, 
porta un contributo importante alla soluzione di 
molti problemi tecnici finora insoluti. 

La geniale teoria del Vanghetti era fino a poco 
tempo fa ammirata da molti, discussa da pochi, 
applicata da pochissimi. Le ragioni di tale scar¬ 
sezza, di applicazioni, ad onta delle poche obbie¬ 
zioni teoriche e del largo plauso, sono evidente¬ 
mente molteplici, ma le principali erano ed in 
parte ancora sono queste : Difficoltà di trovale 
amputandi in condizioui sociali e con mentalità 
adatta all’educazione necessaria per ottenere e 
mantenere il massimo rendimento del motore chi¬ 
rurgicamente creato nel moncone ; Renitenza pei 
parte degli amputati a sottoporsi ad operazioni 
successive e relativamente rara possibilità di am¬ 
putazioni m)iematiche primitive ; Deficienza di 
illustrazione dei particolari di medicina operato¬ 
ria cineplastica e quindi difficoltà di valutazione 
e di scelta tra i .numerosi processi pi oposti dal 
Vanghetti e da altri senza documentazione ana¬ 


tomica e clinica; Difficoltà, nelle comuni condi¬ 
zioni di pratica chirurgica, della continuata ne¬ 
cessaria cooperazione fra operatore e fabbricante 
di apparecchi di protesi cinematica.. 

Io, ad es., che pure ho eseguito durante la guer¬ 
ra qualche amputazione cinematica, non ho potuto 
conoscerne i risultati definitivi, perchè i soldati 
furono dovuti inviare ai centri speciali o trasferire 
in ospedali dei loro distretti e non ho potuto fare 
eseguire apparecchi sotto la mia guida e la mia 
osservazione. 

Ora il libro del Pellegrini dimostra come molti 
di tali ostacoli possano essere superati : ma spe¬ 
cialmente illustra in modo chiaro ed efficace lo 
stato attuale del tecnicismo operatorio più conve¬ 
niente per le più comuni amputazioni : Esso 
varrà indubbiamente a volgarizzare tra i chirur¬ 
ghi italiani un metodo, indubbiamente destinato 
a brillante avvenire, che mira ad uno scopo, così 
largamente perseguito in tutti i campi della mo¬ 
derna chirurgia, e cioè quello della conservazione 
e del recupero funzionale. 

Siena, aprile 1919. 

Prof. Domenico Taddei. 

Ministero della guerra. Vinvalidità di guerra. 
Disposizioni legislative : regolamentari e mini¬ 
steriali. Un voi. in-80 di pag. 162 con tavole. 
Stab. poligrafico per l’Amministrazione della 
Guerra. Roma. — Prezzo L. 1.80. 

Uno dei problemi più dolorosi, lasciati dalla 
guerra, è indubbiamente quello degli invalidi, di 
questi valorosi giovani, che, nella loro minorata 
capacità fisica, sono viventi prove della inelutta¬ 
bile barbarie della guerra. Questo problema che, 
per la sua vasta complessità (in Italia gli invalidi 
sono circa 220 mila) non è paragonabile alle con¬ 
dizioni delle guerre precedenti, si presentava af¬ 
fatto nuovo, anche perchè lo Stato si è giusta¬ 
mente preoccupato del loro avvenire, provvedendo 
a che essi potessero dare il massimo rendimento 
a sè stessi ed alla società. La prima traccia di 
questa elevata missione dello Stato è segnata dal 
decreto Luogotenenziale del io agosto 1916, che, 
pur fissando la misura dell’intervento dello Stato, 
non stabiliva alcuna norma precisa per l’appli¬ 
cazione. , 

Spettava alla Direzione generale di sanità mi¬ 
litare il compito malagevole ed irto di difficoltà 
di dare un’attuazione pratica, disciplinando U 
servizio in modo da renderlo uniforme, spedito 
ed efficace. E questo volumetto, in cui sono rac¬ 
colte le diverse disposizioni emanate in materia 
e chiaramente riassunte e commendate in una 
compendiosa prefazione, dimostra la sagace atti¬ 
vità dei dirigenti di tale organizzazione, che hanno 
coordinato in un tutto organico i diversi servizi e 
le svariate specialità. fi 1 - 


834 


IL POLICLINICO 


[Anno XXVI, Fasc. 26] 


NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Sulla minacciata soppressione 
della Direzione generale di Sanità militare. 

Fa minacciata soppressione della Direzione ge¬ 
nerale di Sanità militare- ha prodotto una certa 
agitazione fra i medici. Lettere in vario senso ci 
giungono in proposito, ma il contenuto di esse è 
concorde in punto: quello della difesa della di_ 
gnità e della funzione stessa sanitaria che viene 
grossolanamente manomessa da una disposizione 
che toglie ai medici qualsiasi ingerenza nell’ordì» 
namento dei servizi, dei quali hanno tutta la re¬ 
sponsabilità più diretta. 

Non vorremmo essere fraintesi: noi non inten¬ 
diamo qui farci paladini degli uomini che attual¬ 
mente presiedono alla Direzione della Sanità mi¬ 
litare; può darsi che nell’organizzare e far fun¬ 
zionare i complessi servizi da Lei dipendenti non 
tutti i suoi organi abbiano sempre egualmente ben 
corrisposto, può darsi che qualcuno di essi abbia 
talora prestato il fianco alla critica, ma non si 
deve per questo generalizzare contro tutto l’Ente» 
abolendo un congegno che, se è stato creato nel¬ 
l’occasione della guerra, risponde ad una neces¬ 
sità permanente, quella dell’unicità direttiva dei 
servizi sanitari dell’Esercito, necessità indiscu¬ 
tibile qualunque sia per essere il sistema con cui 
il Paese dovrà provvedere in futuro alla propria 
difesa. 

Ma, si obietta, vi è già un organo centrale sa¬ 
nitario militare che può prendere le funzioni di¬ 
rettive: questo è l’Ispettorato di Sanità militare, 
e la facile prosa della circolare ministeriale, ri¬ 
prodotta nel nostro numero dell’8 giugno, attri¬ 
buisce infatti all’Ispettorato di Sanità militare le 
funzioni direttive dell’attuale direttore generale 
di Sanità militare. 

Quali saranno queste funzioni direttive, noi 
non possiamo immaginare, o meglio immaginiamo 
troppo bene quando si consideri: 

i° che le destinazioni ed i movimenti degli 
ufficiali medici gli sono sottratti, perchè passati alla 
dipendenza di un Direttore generale, Ufficiale 
combattente, quello stesso cioè che muove con 
criteri uniformi e ben diversi da quelli che s’im¬ 
pongono per dei professionisti, tutti gli ufficiali 
di fanteria, cavalleria, artiglieria, ecc.; 

2 0 che le provviste del materiale sanitario dei 
medicinali e degli strumenti stessi più tecnica- 
mente professionali, gli sono sottratte, perchè 
passate nella giurisdizione del Direttore generale 
dei servizi logistici ed amministrativi, di quel 
funzionario cioè che presiede alle forniture dei 
materiali più comuni che servono all’Esercito 
(vestiari, stoviglie, panche, brande, viveri, fo¬ 
raggi, ecc.); ? - 

(26) 


3° che per gli stessi servizi tecnici sanitari, il 
povero Ispettore capo non potrà dare alcuna 
disposizione direttiva, ma dovrà limitarsi ad emet¬ 
tere dei... competenti parevi, che poi la Divisione 
S. M. del Ministero della Guerra vaglierà e... se 
lo crederà, farà oggetto, in secondo tempo, di 
disposizioni, di circolari, di ordini che subiranno 
in questi passaggi ogni sorta di deformazioni e 
di ritardi. 

Non è in questa maniera, subordinando sempre 
la competenza all’incompetenza, e sprezzando ogni 
unità di indirizzo che si rendono più semplici, 
più rapidi e più organicamente collegati i ser¬ 
vizi. 

Occorre infatti mettere bene in chiaro che sop¬ 
primere la Direzione generale di Sanità militare, 
significa in altri termini sottrarre al medico la 
facoltà di poter dare alle autorità militari perife¬ 
riche ordini in nome del ministro, poiché l’Ispet¬ 
torato di Sanità militare non ha tale prerogativa. 
La facoltà suddetta invece tutti gli altri capi dei 
corpi tecnici e non tecnici dell’Esercito, hanno 
pienamente. Esiste infatti presso il Ministero della 
Guerra una Direzione generale del Genio, una di 
artiglieria, ecc., ed i rispettivi direttori generali, 
quando intendono dare una disposizione esecu¬ 
tiva, possono farlo, perchè muniti appunto di 
quella firma e di quella sigla del ministro, che ora 
si vorrebbe togliere alla Sanità, quasi che questa 
non abbia pari nobiltà di attribuzioni e pari ne¬ 
cessità di pronte e rapide esecuzioni da parte de¬ 
gli organi periferici. 

Il medico non deve poter dare ordini, questo è 
in fondo l’umiliante assioma che risulta dalle di¬ 
sposizioni progettate, ed è ben giusto insorgere 
contro tale antiquato concetto, che può essere 
nato nella mentalità militare, sempre un po’ feu¬ 
dale nella sua intima natura, ma che non deve e 
non può essere sopportato da noi. 

Il Policlinico ha già sostenuto una campagna 
contro lo stato di asservimento in cui, nella zona 
di guerra, i servizi sanitari erano tenuti dai non 
tecnici comandi delle intendenze, ed è ben logico 
e coerente a sè stesso, se ora insorge contro que¬ 
st'altra forma di depressione della dignità e della 
funzione sanitaria che tenderebbe a togliere alla 
Sanità militare un capo coordinatore e responsa¬ 
bile dei servizi, ed a frazionarne le attribuzioni 
in numerosi uffici e direzioni diverse tutte più o 
meno incompetenti. 

Se la Direzione generale di Sanità militare ap¬ 
pare un organismo troppo complesso e vasto, ora 
che vanno diminuendo alcune (non tutte però) 
delle necessità sanitarie di guerra, la si riduca, la 
si alleggerisca, la si fonda, se occorre, con rispetto- 
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rato di Sanità militare che finora ha esercitato solo 
funzioni medico-legali e consultive. Noi non fac¬ 
ciamo questioni di nomi, ma, si chiami diret¬ 
tore generale di Sanità, od ispettore generale, 
non sia tolta al capo della Sanità militare la firma 
e la sigla del ministro e la facoltà di impartire 
quelle disposizioni esecutive sul personale, sul 
materiale e sui servizi che debbono essere alla sua 
esclusiva dipendenza, e dei quali egli ha diritto 
e dovere di sentirsi pienamente responsabile. 


Una circolare ai prefetti, rammentante l’obbligo 
di far osservare strettamente la legge comunale 
e provinciale specialmente in questi momenti di 
straordinarie difficoltà finanziarie pei comuni, e 
nel 1920 la condotta piena sarebbe abolita dap¬ 
pertutto e il voto di tanti anni della classe nostra 
sarebbe esaudito, ponendo fine a tutte le agita¬ 
zioni. 

Farà ciò il governo ? 

È ciò che vedremo. 

Dott. R. Cerannt. 


A proposito delFabolizione della condotta piena. 

Riceviamo : 

Mi sia permesso di specificare con precisione 
ciò che il collega Palma Di Pascarella accenna 
sotto la dicitura generica di « legge che obbliga 
-i comuni a mantenere la condotta pei soli po¬ 
veri » nel suo articolo inserito nel Policlinico del 
15 corr., dato il fatto che molti medici condotti 
ignorano esistere da un pezzo una disposizione 
di legge — mai applicata per colpevole tolleranza 
da parte di chi avrebbe il dovere di tutela di 
tutte le leggi che regolano il funzionamento del¬ 
l'organismo municipale e che da un pezzo avrebbe 
potuto far scomparire l’iniquità della condotta 
piena. 

Parlo della legge comunale e provinciale, la 
quale vieta ai comuni che sorpassano il limite 
legale della sovrimposta certe spese facoltative e 
fra queste quella relativa alla cura gratuita degli 
abbienti. 

Di testi unici di cotesta legge ce ne sono pa¬ 
recchi e in tutti la disposizione di cui sopra è 
non solo mantenuta, ma sempre meglio delineata, 
finché nel testo unico del 4 febbraio 1915, n. 148, 
si arriva a stabilire chiaramente quanto appresso : 

« Art. 313. — Le provincie e i comuni che ec¬ 
cedono il limite legale della sovrimposta possono 
essere autorizzati a mantenere od iscrivere nei 
loro bilanci spese facoltative con lo stesso proce¬ 
dimento con cui si autorizza la eccedenza, sempre 
quando tali spese risultino di evidente necessità 
per l’igiene, l’istruzione, la beneficenza, 1*agricol¬ 
tura, il tiro a segno, la conservazione o la nuova 
istituzione di cattedre ambulanti di agricoltura ». 

La cura per la generalità degli abitanti è esclusa, 
eppure non avvi Giunta provinciale amministra¬ 
tiva che non ne approvi la spesa, come non c’è 
.— credo — comune in Italia che non oltrepassi 
da un bel numero d’anni e di bilanci il limite le¬ 
gale della sovrimposta. 

Finché adunque non verrà abolito l’istituto di 
condotta — cosa di cui dubito forte — il governo 
che ha promesso tutto il suo appoggio alla classe 
nostra, ha facile e piana la via per far sì che sia 
coronato il nostro voto di tanti anni, con la ri¬ 
duzione del servizio comunale ai soli poveri. 


Cronaca del 



ento professionale. 


Ordine dei medici della provincia di Firenze. 


In un importante Convegno regionale — che i 
medici della Toscana tennero in Firenze il 4 cor¬ 
rente sotto la presidenza del prof. E. Burri — 
dopo ampia ed esauriente discussione sul progetto 
di legge per 1 ’ « Assicurazione obbligatoria contro 
le malattie », udita la lucida e magistrale rela¬ 
zione esposta sul progetto stesso dal signor com¬ 
mendatore ing. Toja, quale facente parte della 
Commissione governativa, incaricata dello studio 
di detto progetto, fu approvato ad unanimità 

il seguente ordine del giorno proposto dai dottori 

• 

Fatichi e Prosperi: 

« I rappresentanti degli Ordini dei Medici della 
Toscana e i Medici della Regione — convocati 
dall’Ordine ai Firenze il 4 giugno 1919 — mentre 
rivendicano alla classe loro la priorità nel pro¬ 
pugnare la legge sull’assicurazione obbligotoria 
contro le malattie, ritenuta necessaria per la mi¬ 
gliore assistenza ai non abbienti, per sollevare 
bilanci comunali oberati dalle spese di spedalità, 
e per meglio regolare l’assistenza ospitaliera ed 
intensificare quella sanatoriale; 

f impressionati dalle lotte che le organizzazioni 
mediche dovettero sostenere nelle varie Nazioni, 
dove la legge vige da anni, allo scopo di opporsi 
allo sfruttamento dell’opera dei Medici, retribuiti 
con tariffe imposte dalla legge e inadeguate ; 

« preoccupati da precedenti (numerosi in Italia), 
in forza dei quali l’opera del medico è compen¬ 
sata in modo irrisorio — come per le perizie giu¬ 
diziarie — e più ancora dalle disposizioni della 
recente legge sugli infortuni agricoli, che impone 
al medico oneri gravissimi e perfino multe contro 
retribuzioni nel maggior numero di casi nulle e 
nel rimanente dei casi irrisorie, tantoché il Con¬ 
gresso della Federazione degli Ordini in Roma 

protestò energicamente ; 

« reclamano , per evitare un insuccesso della 
legge, che in essa sia assicurata una base finan¬ 
ziaria rispondente alle finalità che la legge stessa 
si propone, cioè sussidi di malattia, assistenza 
medica e farmaceutica, cura ospitaliera e sanato- 




836 


IL POLICLINICO 


[Anno XXVI, Fasc. 26J 


riale preventivata in rapporto all’attuale costo, 
base finanziaria costituita da vari contributi va¬ 
lutati sull’odierno mercato monetario e anche sui 
guadagni degli assicurati, oggi molto aumentati; 

« domandano che neUa legge e nel' regolamento 
sia garantita ai medici una retribuzione equa e che 
per quanto riguarda le disposizioni relative alle 
varie categorie dei medici, siano accolte le pro¬ 
poste che saranno inviate dagli Ordini e dalle 
Associazioni mediche ai rappresentanti delle. or¬ 
ganizzazioni di classe in seno alla Commissione 
governativa e al Consiglio federale degli Ordini 

medici del Regno; 

« dichiarano inoltre, in accordo all’ultimo Con¬ 
gresso della Federazione, che — ove la funzione 
dei medici (dalla cui opera onesta e saggia di¬ 
pende in gran parte il successo della legge) non 
ricevesse retribuzione decorosa e proporzionale 
agli odierni compensi di prestazione d opera 
si opporranno con ogni mezzo all’ingiusta impo¬ 
sizione ; 

« fanno voti infine acciocché la Commissione 
governativa per il progetto di legge aderisca ai 
presenti postulati e 

« invitano gli Ordini Medici d’Italia a votare 
analoghi ordini del giorno dando mandato al Con¬ 
siglio Federale e ai rappresentanti medici presso 
la Commissione governativa di curarne l’accogli¬ 
mento nella legge ». 


poi libere le Sezioni di valersi di quegli altri mezzi, 
che credessero più atti a raggiungere lo scopo, 
comprese le dimissioni collettive. 

Per il finanziamento della Federazione si è sta¬ 
bilito di pagare una lira per ogni socio di cia¬ 
scuna Sezione. 

Fu pure decisa la fusione del Bollettino della Ca¬ 
mera sanitaria e dell'Ordine dei medici di Venezia, 
del Bollettino degli Ordini del Veneto, e del Fraca- 
storo di Verona in un unico periodico che sarà il 
Bollettino dei sanitari delle Tre Venezie , organo 
degli Ordini e delle Sezioni dell’ A. N. M. C. di 
tutta le regione, comprese tutte le provincie re¬ 
dente. 

Il primo numero uscirà nel prossimo luglio. 

Sarà questo un periodico federale a contenuto 
professionale e igienico-sociale. 

Furono nominati membri di redazione i presi¬ 
denti degli Ordini e delle Sezioni venete, com¬ 
presi quelli di Trento e Trieste ; di direzione il 
prof. Zambelli, il dott. Gaiardoni di Verona ed il 
dott. Secchieri di Lendinara ; di amministrazione 
il dott. Majolo di Vicenza ed il dott. Dian di 
Venezia. 

Furono infine votati due ordini del giorno del 
dott. Zambler, uno sulla legge degli infortuni agri¬ 
coli, ed uno sulla rappresentanza di classe nei Con¬ 
sigli sanitari provinciali. 

Riunione dei Medici Condotti della Campania. 


I Medici del Veneto. 

Il io maggio ha avuto luogo a Padova ima 
rionione di tutte le Sezioni della Federazione ve¬ 
neta dell’A. N. M. C. e degli Ordini veneti, per 
una definitiva intesa, dopocchè erano state sen¬ 
tite, dai vari Consigli direttivi delle Sezioni e degli 
Ordini, le rispettive assemblee di soci sui miglio¬ 
ramenti da chiedersi. 

Presiedeva l’assemblea il dott. Arturo Secchieri, 
il quale riassunse brevemente il lavoro e le pro¬ 
poste delle singole Sezioni. 

Dopo ampia discussione, fu deliberato, ad una¬ 
nimità, di chiedere: 

а) stipendio minimo lire 6000 (indipendente¬ 
mente dagli aumenti sessennali maturati) fino a 
1000 poveri; per ogni povero in più lire 2; più 
una diaria di lire 15 in più pei medici dei paesi 
completamente devastati, e di lire io per quelli 
dei paesi già invasi e sgombrati per ragioni di 
guerra ; • 

б) lire 1800 per mezzo di trasporto; 

c) lire 400 per ufficiale sanitario fino a 3000 abi¬ 
tanti e 100 in più per ogni mille abitanti o fra¬ 
zione di mille. 

Si è stabilito di iniziare subito, per ottenere 
delle migliorìe, una azione contemporanea presso 
il Governo, le Prefetture ed i Comuni, lasciando 
(28) 


Il 2 corr. si è tenuta a Caserta una riunione 
della Sezione Campana dell’Associazione Nazio¬ 
nale dei Medici Condotti. Niunerosissimi furono 
gli intervenuti; era presente anche l’on. Mazza¬ 
rella. 

Fu approvato all’unanimità il seguente ordine 
del giorno del dott. Campoli, delegato della Se¬ 
zione di Sora: 

« Il Congresso dei Medici Condotti della Pro¬ 
vincia di Caserta: constatato ancora una volta 
l’umiliante condizione che è fatta alla classe, e 
che è ancora più grave in Terra di Lavoro; a tu¬ 
tela dei propri diritti, 

Delibera : 

aderire al Sind acato della Classe Sanitaria votato 
al Congresso della Presidenza delle Sezioni dell’A. 
N. M. C. tenutosi a Roma il 21 maggio u. s. e 
di far sue le deliberazioni contenute nell’ordine 
del giorno da quel congresso approvato; 

«In quanto ai miglioramenti economici stabi¬ 
lisce il minimo di stipendio per Condotte residen¬ 
ziali di L. 6600 più L. 1500 per indennità di ca¬ 
valcatura, se necessaria. 

Affida infine ad una commissione di cinque 
membri, rappresentanti dei diversi circondari della 
Provincia, l’incarico di ottenere da tutti i Medici 
Condotti della provincia stessa l’iscrizione nelle 
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singole Sezioni: di raccogliere tutti gli elementi 
per la compilazione di un unico capitolato di con¬ 
dotta che sarà a cura delle Presidenze delle Se¬ 
zioni inviato alle singole Amministrazioni da cui 
il medico dipende, con le modalità che la Com¬ 
missione crederà del caso, sempre dopo che il 
medico abbia fatta la sua iscrizione alla Sezione 
deir A. N. M. C. da cui territorialmente dipende, 
ed abbia, alla Presidenza di essa, inviato le pro¬ 
prie dimissioni dalla carica » 

Le tariffe dei medici sindacati a Milano. 

Si è costituito a Milano un « Sindacato fra i 
medici di Milano e Provincia » che ha lo scopo 
di tutelare gli interessi della classe e che ha sede 
in via S. Paolo, io, presso l’Associazione Sanitaria 
Milanese. Il Sindacato comunica di avere con la 
sanzione dell’Ordine dei medici così fissato le 
nuove tariffe minime per le prestazioni mediche : 

« Visita unica L. 20 ; di cura L. io ; d’urgenza 
diurna L. 15 e notturna (dalle 22 alle 7) I,. 30- 
Attestati medici, secondo l’importanza, oltre la 
visita L- 5 e L. io. Presenza del medico curante 
nei consulti, quando richiesta dai malati o dai 
parenti, L« 50. 

« I consigli medici richiesti per telefono sono. 
considerati come visita; le visite per malattie 
contagiose diffusibili vengono calcolate il doppio 
delle visite comuni. 

4 Per visite di specialità ed interventi chirur¬ 
gici, come per visite dei medici dei centri rurali, 
verranno pubblicate le tariffe che saranno concor¬ 
date con le singole categorie di classe ». 


I medici ospitalieri di Napoli. 


Ha avuto luogo a Napoli una riunione di Me¬ 
dici Ospitalieri per trattare dei miglioramenti 
economici. Al convegno parteciparono anche i 

direttori degli Ospedali. 

L’assemblea discusse ampiamente in merito a 
tutte le questioni prospettate dalla classe e subito 
si delinearono diverse correnti : per intensificare 
cioè l’agitazione, o mettersi di accordo con le 
amministrazioni ospedaliere, o ricorrere a mezzi 


estremi. 

Prevalse il concetto di nominare una commis¬ 
sione che, dopo di avere spiegato i desiderata 
della classe ai governi dei pii Istituti, inizi serie 
trattarive, perchè i desiderata stessi vengano presi 
in considerazione ed accettati. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(7846) Soppressione di condotta medica. — 
Dottor abbonato 3802. Per potere il Comune pro¬ 
cedere al di Lei licenziamento occorre innanzi 
tutto che la soppressione di una delle due con¬ 


dotte sia deliberata dai Consiglio comunale e 
che la relativa deliberazione sia approvata dalla 
G. P. A. udito il Consiglio provinciale di Sa¬ 
nità. Contro la relativa deliberazione Ella può 
ricorrere alla G. P. A., perchè tenga presente 
nella decisione da adottare, oltre che l’interesse 
del pubblico servizio, anche quello speciale di 
Lei, che verrebbe ad esserne seriamente danneg¬ 
giato. Naturalmente l’atto del Consiglio comu¬ 
nale con cui fosse deliberata la soppressione 
della condotta dovrà essere a Lei .notificato, come 
preavviso del licenziamento. 

A riguardo della Cassa di previdenza qualora 
fosse licenziato per soppressione di posto e non 
riprendesse più oltre servizio di condotta, po-. 
trebbe chiedere e liquidare, sempre quando non 
avesse compiuti i 24 anni e 6 mesi di servizio 
prescritti, l’indennità di cui è cenno nell’arti¬ 
colo 18 del Testo unico delle leggi sulle pen¬ 
sioni. 

(7848). Passaggio di medico condotto dal suburbio 
alla città. — Dott. abbonato 4787. - Se il regola¬ 
mento locale permette che in caso di vacanza di 
un posto di condotta esso sia messo a concorso 
solamente fra i condottati in carica, ben si può 
permettere che la sostituzione abbia luogo in tal 
modo, avendo già ognuno dei concorrenti adem¬ 
pito precedentemente, per ottenere il posto che 
occupa, allo esperimento del publico concorso. 
Stando alla disposizione suaccennata, che. trat¬ 
tandosi di nomine e di concorsi, deve essere ri¬ 
spettivamente interpetrata, non possono a detto 
concorso prendere parte gli assistenti effettivi 
del civico ospedale, non ostante che il servizio 
ospedaliero sia stato altre volte dalla ammini¬ 
strazione comunale considerato come servizio fatto 
in condotta. 

(7849). Indennità caro-viveri. — Dott. F. d’A. 
da R. M. - In base al D. L. del 9 marzo ultimo 
n. 338 a Lei compete la indennità caro-viveri, 
avendo Ella occupato un posto di condotta, pre¬ 
visto nella pianta organica debitamente appro¬ 
vata e privo di titolare, perchè dimissionario. 

(7850). Abbandono del servizio. - Stabilità. — 
Dott. G. B. da O. - Avendo Ella abbandonato il 
servizio per non averlo ripreso dopo l’intimazione 
avuta a mezzo di usciere giudiziario, si deve ri¬ 
tenere dimissionario e, quindi, carente di ogni 
eventuale diritto precedentemente acquisito, fra 
cui quello della stabilità. Ad ogni modo non ri¬ 
terremmo inopportuno che ella chiedesse al sindaco 
notizie di quanto ha operato al riguardo di Lei 
il Comune dopo la notifica rimasta infruttuosa. 
Dalla risposta potrà regolare la sua futura azione. 

(7852) Compenso per certificati - Elenco dei po¬ 
veri - Assicurazioni dello Stato. — Dott. C. G. da C. 
I detenuti di transito sono considerati come po- 

(29) 
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veri. I certificati che per essi richiede l’Arma 
dei RR. CC. vanno rilasciati gratuitamente. In 
caso di rifiuto si andrebbe incontro alla contrav¬ 
venzione prevista e punita dallo art. 434 del Co¬ 
dice Penale. Qualora l’elenco dei poveri sia molto 
esteso da obbligare il medico condotto a soste¬ 
nere un lavoro inadeguato al compenso che riceve, 
si può richiedere, in caso di infruttuose prelimi¬ 
nari pratiche col Consiglio comunale, un aumento 
di ufficio alla G. P. A. ai sensi dello art. 26 della 
legge sanitaria. Crederemmo che per ottenere 
quanto desidera debba far pervenire analoga 
istanza alla Direzione generale delle Assicurazioni 
di Stato residente in Roma. 

(7854) Tassa eserciziì e rivendite. — Dott. G. M. 
da M. - Se il medico condotto esercita anche la 
professione libera, è per questa parte ed in rela*- 
zione al provento che ne ricava, soggetto alla 
tassa di esercizii e rivendite. 

(7855) Aumento di stipendio - Indennità caro-vive¬ 
ri. — Dott. L. M. da P. Alla indennità caro-viveri 
stabilita dal D. L. del 26 luglio 1917, n. 1181, non 
avea Ella diritto perchè percepiva oltre le annue 
lire 4500 di stipendio, limite fissato dal detto De¬ 
creto per la concessione. Ben però ha diritto alla 
indennità caro-viveri stabilita dal recente Decreto 
9 marzo ultimo, n. 338, perchè questa prescinde 
dallo ammontare massimo dello stipendio. In base 
a tale decreto Ella dovrà avere mensilmente 
lire 100 in più dello stipendio e giornalmente cen¬ 
tesimi 85 per il quarto figlio, minorenne, convi¬ 
vente ed a carico. Non le compete la diaria di 
centesimi 85 per il babbo perchè questi non è 
convivente ed è solamente a parziale carico di 
Rei. Re competerebbe l’aumento decretato nel 
febbraio 1918 se il Municipio lo avesse deliberato, 
determinandone la misura e la decorrenza e la re¬ 
lativa deliberazione avesse riportata l’approva¬ 
zione dell’autorità tutoria. 

Per ottenere l’indennità caro-viveri che le com¬ 
pete faccia in primo luogo domanda, come di 
regola, al Consiglio Comunale ed, in caso di in¬ 
fruttuoso risultato, ricorra alla G. P. A. 

Doctor Justitia. 


Servizio medico-militare. — All'abb. n. 1022: 

Ella può provare a far domanda al Ministero, 
ma ritengo difficile che il suo punto di vista venga 
accolto. 

L’arresto della sua promozione è stato dovuto 
al conseguito esonero, poiché durante un periodo 
di indisponibilità non si fd luogo a promozione. 

All’abb. n. 9826: 

Per essere nominati aspiranti gli studenti di 
4° anno debbono aver dato l’esame di anatomia 
umana, fisiologia, patologia generale, P. speeiale 
medica e P. speciale chirurgica. 

(30) 


All'abb. n. 8928: 

L’aspettativa per riduzione di quadro può esser 
fatta a domanda, dura due anni al massimo e dà 
diritto a tre quinti dello stipendio. 

Tale aspettativa non fa perdere i diritti di an¬ 
zianità. 

Al dott. U. R. da C.: 

Per ora ha soltanto diritto ad essere iscritto 
nel quadro di avanzamento. 

Per le promozioni effettive degli ufficiali della 
Sua anzianità nom esiste infatti ancora alcun or¬ 
dine esecutivo. 

All’abb. n. 1340 : 

Con recente disposizione Ministeriale è stata 
estesa l’indennità di congedamento anche ai me¬ 
dici assimiiati. 

Ella quindi a mio parere ha diritto all’inden¬ 
nità di congedamento pel servizio prestato. 

All’abb. n. 10346: 

Ella è compresa nel quadro di, avanzamento, 
ma non può essere promosso fino a che il Mini¬ 
stro non abbia ordinate le promozioni. 

All'abb. n. 3763: „ 

Con circolare successiva (276 G. M., 1919) le di¬ 
sposizioni della circolare n. 190 sono state estese 
agli ufficiali in congedo. 

Al dott. G. B., Zona di guerra: 

Il bollettino n. 52 del 1917 nomina i tenenti 
medici effettivi con anzianità 5 marzo 1917. 

Il Giornale Militare n. 22 del 3 aprile, corrente 
anno, porla con la Circolare n. 190 i limiti di an¬ 
zianità per l’iscrizione nei quadri di avanzamento 
dei suddetti ufficiali. 

M. G. 


CONDOTTE E CONCORSI. 

Medico chirurgo da oltre vent’anni laureato, 
profugo, cerca supplenza presso Ospedale o con¬ 
dotta ; media od alta Italia. Rivolgersi E. Pa- 
nosetti, via Coronari, 146, Roma. 

Medico-chirurgo con ottimi titoli chirurgici e 
lunga pratica clinica ed ospedaliera, cerca inte¬ 
rinato chirurgico in ospedale o supplenza buona 
condotta per i mesi di agosto, settembre, otto¬ 
bre. Condizioni da convenirsi. 

Scrivere al dott. Clivio, Ufficio d’igiene del 
Comune di Parma. < 


co: 


NOMINE, PROMOZIONI, ONORIFICENZE. 

Al conte Giuseppe Visconte di Modrone e al 
m. Giuseppe Brambilla, rispettivamente fon¬ 
datore e direttore dell’Istituzione Giuseppe Vi¬ 
sconti di Modrone, è stata concessa la medaglia 
di benemerenza per avere « efficacemente e pa¬ 
triotticamente cooperato a mantenere alto l’animo, 
elevato lo spirito, salda la coscienza, durante la 
guerra di redenzione ». 

Ci compiacciamo di queste ricompense assegnate 
ai due benemeriti. 
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LUIGI LUCIANI 



La morte di Luigi Luciani, avvenuta alle ore 
15.20 del 23 giugno 1919 dopo lunga penosa ma¬ 
lattia del sistema urinario, sopportata con filoso¬ 
fica rassegnazione, segna uno dei lutti più gravi 
della famiglia medica e della scienza italiana, che 
con Lui perde il suo più grande fisiologo contem¬ 
poraneo, come la Fisiologia perde uno dei suoi 
più grandi cultori di ogni tempo e di ogni paese. 

Nato il 23 novembre 1840 in Ascoli-Piceno, stu¬ 
diò a Napoii e Bologna, dove si laureò nel ’68, 
fu assistente dell’oculista Magni, e poi del fisio¬ 
logo Velia. Dal *72 al '74 fu nel laboratorio del 
Ludwig (Lipsia), di cui conservò perenne il grato 
ricordo, come del suo vero primo maestro. Dal *75 
all 1 80 insegnò patologia generale nell’Università 
di Parma; dall’8o all’82 fu professore di fisiologia 
a Siena; dall’82 al '93 a Firenze; dal ’93 al 1917 
a Roma. 

Dal 1895 Socio Nazionale della R. Accademia 
dei Lincei, che nel 1891 gli aveva conferito il 
Premio Reale per la sua Fisiologia sul Cervelietto ; 
per due quinquenni fu eletto al Consiglio Supe¬ 
riore della Istruzione; dal 1905 Senatore del Re¬ 
gno; dal 1902 Socio Nazionale della Società Ita¬ 
liana delle Scienze, detta dei XL; per due anni 
(1898 e 1899) Rettore della R. Università di Roma. 
Moltissime accademie nazionali e straniere ambi¬ 
rono averlo socio: tra le prime, la R. Accademia 
medica di Roma, le RR. Accademie di Torino e 
di Napoli, dei Georgofili di Firenze, il R. Istituto 
veneto di scienze, lettere ed arti; tra le seconde, 
l’Accademia Leopoldino-Carolina, la R. Accademia 
medica del Belgio, la Società nevrologica di Lon¬ 
dra, la Società di medicina di Vienna, TAcca¬ 
demia di scienze di Gottinga, di Amsterdam, e, 
su tutte, la massima Società Reale Inglese. Forse 


per nessun scienziato questo universale plauso e 
riconoscimento si può dire sia stata unica e di¬ 
retta conseguenza del merito, come per Luigi Lu¬ 
ciani, che per la natura intima del suo spirito 
sempre aborrì da ogni pomposa dimostrazione di 
sè, adulazione e servilismo. Fiero assertore di ogni 
puro ideale di giustizia come di verità scientifica, 
fu sempre il caldo difensore del merito e del vero, 
anche quando doveva necessariamente colpire gli 
inetti e i vacillanti. 

L’opera Sua si è svolta quasi esclusivamente nel 
vasto campo delle scienze biologiche e mediche, 
in cui lascia orme indelebili come scienziato e 
come maestro. 

La poderosa mentalità filosofica e il vivo fuoco 
di entusiasmo lo spinsero, nella intricata selva dei 
problemi biologici, sempre a scegliere e tentare 
con successo i problemi massimi. La instancabile 
attività, l’acuta osservazione e la conoscenza per¬ 
fetta dei metodi e della vivisezione fruttarono alla 
loro soluzione tale un’impronta originale e per¬ 
suasiva da formare dei fatti scoperti e delle dot¬ 
trine su essi da Lui erette, altrettante pietre mi¬ 
liari. Nella fisiologia di ogni paese e di ognitempo 
legò così il nome sopratutto a quattro degli ar¬ 
gomenti più importanti e vitali: alla fisiologia del 
cuore ( diastole attiva e attività periodica) ; della 
corteccia cerebrale {centri motori e sensoriali, pa¬ 
togenesi corticale dell'epilessia), del cervelletto {azione 
tonica, stenica e statica) ; del ricambio materiale 
(fisiologia del digiuno). Brillanti recentissime con¬ 
ferme della giustezza di queste dottrine sono le 
osservazioni del Krause sull’epilessia umana, del 
Benedikt sul digiuno e di Gordon Holmes sulle 
lesioni cerebellari consecutive a ferite d’arma da 
fuoco. 

Non minori i suoi meriti di maestro. Dal suo 
laboratorio è uscita una schiera elettissima di 
scienziati che tengono oggi decorosamente nelle 
Università del regno cattedre di fisiologia, farma¬ 
cologia, chimica fisiologica, di nevrologia, e che 
ne continuano l’opera perpetuandone la tradizione 
feconda. 

I meriti di Lui come insegnante vanno molto al 
di là di quelli di un maestro dotato, come Egli 
era, di parola faconda, calda, affascinatrice, sgor¬ 
gante e avvalorata dalla maestosa e veneranda 
figura, ben nota a quanti medici e biologi, nelle 
Università ove insegnò, ebbero la fortuna di udirlo 
parlare dalla cattedra. Questi meriti sono effetti¬ 
vamente moltiplicati se si pensa alla falange di 
studiosi, italiani e stranieri, che attinsero, attin¬ 
gono e attingeranno a quella miniera di nozioni 
fisiologiche, ordinate dalla vasta mente organizza¬ 
trice e dal profondo acume critico a formare un 
granitico edificio unitario di dottrine, nel suo 
Trattato di Fisiologia Umana, di cui sta uscendo 
la quinta edizione, e che — quasi unica eccezione 
a tutti i libri di scienziati italiani — è stato tra¬ 
dotto in tedesco, spagnolo e inglese. 

Spirito filosofico e artistico insieme il Luciani 
— come egli stesso amava confessarsi — cercò e 
trovò le sue gioie più vive ed elevate esclusiva- 
mente nel campo ideale e altissimo della scienza, 
astraendosi dalle miserie della vita comune. Nel¬ 
l’indagine come nell’insegnamento della fisiologia 
fu sempre guidato dal concetto (da lui ripetuta- 
mente espresso) della unità della scienza medica in 
oenerale, e della inseparabilità della fisiologia dalla 
"patologia in ispecie , mirando ad addestrare i me¬ 
dici a pensare fisiologicamente . S. Bagpioni. 
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nOTIZIE DIVERSE. 


Per l’assistenza materna ed infantile. 

Per iniziativa della Federazione romana del 
Consiglio delle Donne, si è adunata una larga 
rappresentanza di opererei' l’assistenza alla ma¬ 
ternità e prima infanzia, di ostetrici, di pediatri 
e di signore, allo scopo di col legare in un fascio 
armonico e compatto tutte le istituzioni per la 
assistenza materna ed infantile. Inoltre la nuova 
istituzione — che .si dirà Alleanza Nazionale — 
si prefigge questi scopi : di fare un accurato stu¬ 
dio di indagini analitiche sulle deficienze delle 
opere stesse, per colmarle con opportuni provve¬ 
dimenti ed iniziative; d’indurre gli uffici gover¬ 
nativi a ritenere VAlleanza nazionale e le singole 
sue Sezioni come i migliori e piu idonei organi 
atti ad amministrare ed erogare i mezzi finan¬ 
ziari che lo Stato voterà in favore della mater¬ 
nità e dell’infanzia; di promuovere in tutta Ita¬ 
lia una forma popolare di propaganda, atta a 
diffondere la conoscenza di precetti igienico-sa- 
nitari di assistenza e pronto soccorso alla ge¬ 
stante e al neonato nel primo suo anno di vita. 

Il Comitato promotore di cui fan parte, per gli 
ostetrici, Pestalozza, Micheli, Artom, per i pe¬ 
diatri, Flamini, Modigliani, Randegger, si pro¬ 
pone di assolvere quanto prima al proprio man¬ 
dato, deferendo poi il compito al Comitato di¬ 
rettivo della istituenda Sezione romana. 

Il Sanatorio Cesare Battisti. 

I lavori del magnifico sanatorio « Cesare Bat¬ 
tisti » per militari tubercolosi reduci dalle trin¬ 
cee è quasi completamente ultimato. 

II sanatorio sorge nelle immediate vicinanze 
di Roma, sul declivio che da Monteverde degrada 
verso la vallata del Tevere, nella tenuta « Semi¬ 
nario Pio » detta anche « Villa Santucci », podere 
che si estende per circa 80,000 mq., in mezzo al 
quale trovavasi una grande villa che i lavori di 
adattamento vanno rapidamente trasformando. 

Il santorio consiste in una palazzina centrale 
di tre piani. Dormitori spaziosi, grandi sale di 
ritrovo, stanze da bagno, ascensore, riscalda¬ 
mento, tutto il comfort moderno vi è applicato 
con i più rigorosi criteri sanitari. 


Due padiglioni d’isolamento sorgono da un 
lato della tenuta costrutti per conto del Mini¬ 
stero dell’interno a mezzo della Direzione gene¬ 
rale di Sanità Pubblica. 

I malati saranno indotti ad occuparsi di lavori 
agricoli nei limiti delle loro forze. 

Un padiglione per le cure elettriche ed eliote¬ 
rapiche completerà questa notevole iniziativa 
sanitaria. 

In questi giorni, ad invito del Comitato na¬ 
zionale per gli invalidi della guerra, il Sanatorio 
è stato visitato dalla stampa cittadina. I nume¬ 
rosi convenuti vennero guidati dal sen. Marchia¬ 
ta va, dall’ing. Galassi e dal gen. med. Ferrerò. 

Parlarono il comm. Pellegrino Ascarelli 1 , in¬ 
neggiando al Comitato ed in particolare all’ala¬ 
cre spirito d’iniziativa del suo presidente on. Fe- 
derzoni, l’on. Federzoni, che rilevò le beneme¬ 
renze di tutto il Comitato, ed il barone Augu¬ 
sto Ferrerò, che lumeggiò gli alti scopi della 
civile istituzione. 


Beneficenza. 


La signora Giulia Gentili, ad onorare la me¬ 
moria del defunto marito Filippo Benfenati, indu¬ 
striale, ha donato all’Ospedale Maggiore di Bologna 
tutta la sua proprietà immobiliare attigua allo 
stesso ospedale e del valore di oltre 500.000 lire. 


Il conte Carlo Raggio di Genova ha elargito 
800.000 lire alla Casa degli Orfani dei marmai 
morti in guerra. 

L’ing. Severino Quaglia, morto a Genova, ha 
legato 400.000 lire al nuovo ospedale di S. Mar¬ 
tino d’Albaro e ha disposto inoltre che una terza 
parte del suo patrimonio dopo la morte della di 
lui vedova passi in proprietà degli Ospedali Civili 
di Genova. 


Il conte Claudio Tolomei, morto a Castelnuovo 
Berardenga (Siena), ha lasciato 500.000 lire a 
cinque Istituti di beneficenza della città, tra cui 
l’Ospedale alla Scala e 1 ’ Arciconfraternita di Mi¬ 
sericordia, e numerosi altri piccoli legati. 

La Cassa di Risparmio di Milano e delle pro- 
vincie Lombarde ha distribuito in beneficenza, 
durante, il 1911, la complessiva somma di lire 
8.422.166,72. 


Indice alfabetico per materie. 


Assicurazione statale contro le malattie : 

basi economiche e politiche.Pag. 817 

Cancro del retto: risultati definitivi del¬ 
l’operazione . » 828 

Causalgia : patogenesi e trattamento chi¬ 
rurgico . » 809 

Condotta piena: a proposito dell’aboli¬ 
zione della —. » 835 

Direzione generale di Sanità militare : 
sulla minacciata soppressione della — » 834 

Flebiti: trattamento. » 832 

Gozzo esoftalmico : cura. » 812 

Influenza : ricerche batteriologiche ... » 829 


Ingrassamento : cure d’ —.Pag. 832 

Luciani L. » 839 

Mestruazione e idrope intermittente del 

ginocchio. » 831 

Paralisi radiale : segno dell’ abduzione 

delle dita. » 831 

Pituitrina : uso e dosi. » 831 

Sciatica: segno della depressione retro¬ 
malleolare . » 832 

Sindrome simpatica. » 826 

Tenifughi. » 832 

Vertigini della menopausa. » 830 


Roma, 1919 — Tip. Nas. Bertero di G. Guadaznini h C. 
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RIVISTE SINTETICHE. 

Attuali cognizioni sui Virus filtrabili 

per il dott. G. Sampietro, libero docente. 

I. — Scoperta dei primi virus filtrabili. 

Esistono esseri viventi che per le loro dimen¬ 
sioni sono ai limiti della visibilità, la quale è 
in dipendenza delle condizioni anatomiche della 
retina e di quelle ottiche degli istrumenti di in¬ 
grandimento. 

L’imperfezione dei nostri mezzi non esclude 
evidentemente che vi siano microrganismi an¬ 
che più piccoli di quelli che a inala pena riesco¬ 
no ad impressionare, al microscopio, l’organo 
visivo, alcuni dei quali, sebbene invisibili ed 
ultramicroscopici, possono esser messi in evi¬ 
denza con la dimostrazione del loro potere di 
diffusione e della loro azione patogena. 

Pasteur, nel 1881, formulò l’ipotesi che il vi¬ 
rus rabbico fosse invisibile perchè tutti i fatti 


epidemiologici e sperimentali dimostravano nella 
rabbia la presenza di un virus vitale quantunque 
non si riuscisse a scoprirlo coi mezzi della mi¬ 
croscopia e della batteriologia. 

Ma la prima affermazione della reale esistenza 
di un parassita patogeno ultramicroscopico fu 
fatta da 'Sanarelli nel 1898, a proposito della in¬ 
fezione mixomatosa del coniglio. 

Vi fu chi sospettò che l’assenza di elementi 
parassitari figurati fosse solo apparente ed in 
relazione ad inadeguati mezzi tecnici di dimostra¬ 
zione, ma Moses, ne* 1911, confermava l’esat¬ 
tezza delle vedute di Sanarelli provando che il 
virus mixomatoso, filtrato attraverso candele ca¬ 
paci di trattenere i più piccoli batteri, conserva¬ 
va il suo potere infettante. 

I virus ultramicroscopici possono infatti ve¬ 
nire dimostrati in questo modo, per cui essi ven¬ 
nero anche denominati virus filtrabili. 

La dimostrazione della filtrabilità di alcuni vi¬ 
rus, con il quale mezzo si ottengono i virus in 
coltura pura e quindi adatti alle ricerche speri¬ 
li) 
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mentali, risale al 1898 per opera di Beijerinck in 
una malattia delle foglie di tabacco e di Loef- 
fler e Frosch nell’afta epizootica, i quali erano 
riusciti a dimostrare che il filtrato possedeva 
uguali proprietà iniettanti del materiale viru¬ 
lento non sottoposto a filtrazione. 

Da quell’epoca ad oggi sono stati scoperti 

molti altri virus consimili, circa una cinquantina, 
parecchi dei quali però sono da ritenersi più 
presunti che dimostrati non rispondendo in modo 
completo ai requisiti necessari perchè un virus 
possa essere ritenuto filtrabile. 

Ut Condizioni necessarie della filtrabilità. 

Perchè un virus possa essere considerato co¬ 
me filtrabile occorrono alcune condizioni essen¬ 
ziali, che erano state così stabilite : 

negatività delle ricerche eziologiche in rap¬ 
porto a parassiti figuranti ; 

potere infettante del filtrato ottenuto attra¬ 
verso candele che non lasciano passare 1 più 

piccoli batteri conosciuti ; 

riproduzione della sindrome infettiva con il 
filtrato quale si ottiene con il materiale non fil¬ 
trato ; 

riproduzione della malattia in serie a parti¬ 
re dalla prima infezione sperimentale ottenuta 
col filtrato per escludere che questa non sia do¬ 
vuta ad azione di tossine : 

sterilità batterica dei filtrati ed assenza dn 
essi di elementi visibili al microscopio. 

Vi sono alcuni virus filtrabili che rispondono 
a tutti questi requisiti e per essi le denomina¬ 
zioni di virus filtrabili e di virus ultramicrosco¬ 
pici si equivalgono. 

Ma si dovette poi convenire che queste condi¬ 
zioni si presentavano talvolta troppo ristrette od 
artifiziose, in quanto la presenza di un virus 
filtrabile non esclude la concomitante dimostra¬ 
zione di elementi parassitari figurati, sia nell’or¬ 
ganismo, sia nel filtrato, o direttamente, o dopo 
arricchimento colturale. 

Si giudicò quindi erroneo il criterio di rag¬ 
gruppare i virus filtrabili in una classe (afano- 
zoi di Kruse), da porsi ar lato dei protozoi e dei 
protofiti, in quanto alcune volte si doveva pre¬ 
sumere che il virus filtrabile non rappresentasse 
che una fase del ciclo vitale di parassiti ani¬ 
mali o vegetali. 

IH. — Relatività del criterio di filtrabilità. 

L’indeterminatezza della definizione e della 
classificazione dei virus filtrabili si deve anche 
alla relatività del criterio di filtrabilità, questa 
essendo in relazione non solo alle dimensioni de¬ 


gli elementi parassitari ed alla porosità dei fil¬ 
tri, ma anche alle condizioni sperimentali. 

Vi sono forme batteriche e protozoarie, visi¬ 
bili al microscopio, che possono attraversare i 
filtri, quali Spirillum parvum, Monas mesnili 
Borrel ; alcune spirochete, alcuni cocchi ; un vi¬ 
rus filtrabile può quindi essere ultramicroscopico, 
ma non è detto che tutti i virus filtrabili siano 

anche ultramicroscopici. 

Altre volte il filtrato è solo apparentemente 
privo di elementi figurati, i quali possono essere 
messi in evidenza con alcuni artifizi ; ad esempio,, 
nel filtrato della pleuro-polmonite dei bovini si 
vedono, osservando in campo oscuro, delle pic¬ 
colissime granulazioni globose ; nel filtrato della 
peste aviaria De Bossi ha trovato delle forme 
vibrionisimili nei preparati colorati col metodo 
da lui proposto per la dimostrazione delle cigba 
batteriche. 

In altri casi la presenza del virus si osserva 
nel filtrato solamente dopo un arricchimento- 
colturale, che può manifestarsi con semplici 
cambiamenti macroscopici dei .terreni, come nella 
pleuro-polmonite essudativa dei vitelli, nella pe¬ 
ste aviaria, nel vaiuolo, ma anche con la com¬ 
parsa di minutissimi elementi figurati, visibili 
microscopicamente in opportune condizioni (cam¬ 
po oscuro, colorazioni cromatiniche), quali sono 
i corpi globoidi di Flexner nelle colture di virus 
poliomielitico e gli elementi cocciformi messi 
in evidenza da Wilson nelle colture dei filtrati 
ottenuti nella polinevrite infettiva, nella febbre 
delle trincee, nelle nefriti emorragiche, nel mor¬ 
billo, nel tifo esantematico, nell’influenza, nella 
parotite epidemica, nell’encefalite letargica,, 
nella rabbia. 

IV. — Fasi filtrabili di parassiti microscopici. 

In altre infezioni il virus si osserva in forma 
definita nell’organismo malato, mentre il fil¬ 
trato, pur essendo infettante, non presenta nes¬ 
sun elemento morfologico, onde è lecito supporre 
che il virus filtrabile rappresenti una fase in¬ 
visibile nel ciclo vitale di alcuni agenti infet¬ 
tivi. 

Alcuni protozoi o protofiti possono subire fasi 
di disgregazione, o fasi evolutive, trasforman¬ 
dosi in micelle ultramicroscopiche capaci di at¬ 
traversare i filtri. 

Recenti osservazioni confortano questo modo 
di vedere. Nella poliomielite, oltre il virus fil¬ 
trabile, messo in evidenza da Flexner, le ricer¬ 
che di Mathers e di Rosenow hanno dimostrato 
la costante presenza nel tessuto nervoso centrale 
di speciali streptococchi, i quali nell’organismo 
e nelle colture, sviluppate in condizioni di di- 
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minuita tensione di ossigeno, si trasformano in 
elementi minutissimi, quasi invisibili, capaci di 
attraversare i filtri. 

Nel morbillo Tunnecliff ha descritto un cocco, 
il quale nelle prime colture di isolamento as¬ 
sume dimensioni così piccole da passare attra¬ 
verso le Berkefeld N. Nella meningite cerebro- 
spinale epidemica Horst ammette una fase filtra¬ 
bile del virus meningococcico. 

Più antica è l’asserzione di King e Baeslack che 
alcune spirochete, da essi riscontrate nella peste 
suina, divengono filtrabili subendo un processo 
di disgregazione granulare. 

In certe infezioni, nelle quali la presenza di 
un virus filtrabile è completamente dimostrata, 
si riscontrano nelle cellule delle inclusioni, che 
secondo alcuni AA. sono di natura parassitaria, 
nel qual caso bisogna ammettere che il virus 
filtrabile sia una fase del ciclo vitale di parassiti 
appartenenti ai protozoi. 

Oggi giorno però queste inclusioni vengono 
piuttosto interpretate come prodotti di reazione 
cellulare, formanti un rivestimento intorno al 
virus, rappresentato da minutissime granulazioni, 
che sarebbero gli elementi filtrabili (elamidozoi 
di von Prowazek). 

V. — Tentativi di classificazione dei virus 

filtrabili. 

Si comprende da quanto precede l’impossibi¬ 
lità non solo di definire la natura dei virus fil¬ 
trabili, ma anche di tentarne una classificazione. 
Alcuni di essi sembrano di natura protozoaria, 
altri devono piuttosto venire ascritti ai protofiti, 
mentre parecchi di essi, essendo realmente ul¬ 
tramicroscopici, sfuggono ad ogni classificazione, 
quantunque fra questi ve ne sieno alcuni che 
probabilmente vanno assegnati ai protozoi tro¬ 
vandosi in infezioni trasmesse da insetti, i quali 
divengono infettanti solo dopo un periodo di in¬ 
cubazione, necessario per il compimento del ci¬ 
clo evolutivo del parassita nell’ospite intermedio. 

Si pensò di distinguere i virus filtrabili a se¬ 
conda della loro grandezza calcolata sulla poro¬ 
sità delle candele che si lasciano attraversare da 
essi. 

Le candele, in uso nei laboratori, hanno infatti 
diverse porosità ; vi sono quelle Berkefeld, di 
terra di infusori, distinte in V, N e W (viel, 
normal, wenig), in ordine decrescente a seconda 
della porosità ; quelle di porcellana, meno per¬ 
meabili, e tra le quali le Chamberland F sono le 
più porose, mentre le Chamb. B lo sono meno 
e meno ancora le Kitasato. Ora vi sono virus fil¬ 
trabili che attraversano solo le Berkefeld V o N, 
mentre altri passano anche attraverso le candele 


di porcellana, o solamente per Chamb. F, od 
anche per Chamb. B e persino per Kitasato. 

Se non che la filtrabilità di un virus non di¬ 
pende solo dalla porosità della candela e dalla 
grandezza dei germi, ma da altre condizioni spe¬ 
rimentali, quali la pressione sotto cui si filtra, 
il mezzo in cui si trova il virus (mezzi molto al¬ 
buminosi ostacolano il passaggio del virus), la 
diluzione del materiale, la durata dell’operazio¬ 
ne, la temperatura ambiente, i fenomeni di ad¬ 
sorbimento. 

Queste diverse condizioni non possono essere 
similari per i diversi ricercatori donde le diver¬ 
genze che impediscono di stabilire una classi¬ 
ficazione sul criterio della qualità dei filtri per¬ 
meabili ai vari virus. 

Ad esempio il virus della peste equina passa 
solamente attraverso Berkefeld secondo Nocard, 
mentre Memmo le ha ottenuto anche adoperando 
filtri Chamb. F e Mac Fadyean usando i meno 
porosi Chamb. B; il virus della peste bovina, 
secondo Nicolle e Adii Bey, Memmo, Martoglio 
e Adami passa le Berkefeld, ma, secondo Yersin, 
anche le Chamb. F; il virus della febbre da 
pappataci non sarebbe capace di passare attra¬ 
verso i filtri di porcellana, secondo Doerr, men¬ 
tre Birt ha ottenuto filtrati infettanti adoperando 
delle Chamb. F. 

Il modo di preparazione del materiale, come 
la diluzione, la triturazione, i processi di mace¬ 
razione e di digestione, ha grande importanza 
.sulla filtrabilità di un virus, il quale per poter 
passare attraverso il filtro deve essere liberato, 
in molti casi, dai suoi rivestimenti protettivi e 
dalle cellule che lo contengono. 

Il virus del vaccino è uno dei virus filtrabili 
di più minute dimensioni poiché passa anche at¬ 
traverso le Kitasato, secondo le esperienze di 
Casagrandi, eppure la dimostrazione della fil¬ 
trabilità è fallita a parecchi ricercatori, anche 
adoperando candele più porose, solo perchè non 
si è avuto sufficiente cura di ridurre il materiale 
in finissime divisioni e di liberare dagli invo¬ 
lucri di reazione e cellulari i piccolissimi agenti 
infettivi, ad esempio mediante la digestione pan¬ 
creatica proposta da Negri. 

Se non è possibile classificare i diversi virus 
filtrabili, nello stato attuale delle nostre cono¬ 
scenze, è però conveniente di distinguerli in 
gruppi : batteri e protozoi filtrabili ; fasi filtra¬ 
bili nel ciclo vitale di parassiti microscopici ; vi¬ 
rus ultramicroscopici. 

Questa distinzione non può essere che provvi¬ 
soria e relativa, alcuni virus potendo prendere 
posto in diverse categorie, ma oltre che permet¬ 
tere un aggruppamento di virus con similari 
caratteri biologici, permette di trattare con mag¬ 
ia) 
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gior ordine alcune delle questioni rifeiibili ai 
virus filtrabili: loro rapporti con le inclusioni 
cellulari ; relazioni con forme batteriche ; bino¬ 
mi eziologici. 

Pertanto, per semplice comodità di esposizione, 
distinguiamo: virus filtrabili ultramicroscopici 
virus filtrabili in rapporto con clamidozoi ; vi¬ 
rus filtrabili trasmessi da insetti, di probabile 
natura protozoaria ; virus filtrabili di natura spi¬ 
noci! etica ; jvirus filtrabili di accertata, o pre¬ 
sunta natura batterica. 

VI. _ Virus filtrabili ultramicroscopici. 

I11 talune malattie il filtrato è infettante e la 
infezione sperimentale trasmissibile in serie, ma 
nè nell’organismo infetto, nè nel filtrato è si¬ 
nora riuscito di mettere in evidenza nessun ele¬ 
mento figurato. In questi casi si può parlare di 
afanozoi p. d., quali si riscontrano nelle se¬ 
guenti malattie infettive : peste bovina, dove i 
corpuscoli di Braddon nelle emazie meritano ul¬ 
teriore conferma ; mixoma dei conigli ; influenza 
del cavallo; agalassia contagiosa delle pecore, 
il cui virus filtrabile ed invisibile fu dimostrato 
con esperienze in serie da Celli e De Blasi ; afta 
epizootica, nella quale il Cytorhyctes aphtarum 
di Siegei non ha avuto conferme; morbillo, pa¬ 
rotite epidemica. Tutte queste infezioni, dovute 
ai virus ultramicroscopici, vengono trasmesse per 
contagio diretto. 

VII. — Virus filtrabili in rapporto 

con clamidozoi. 

In molte infezioni, nelle quali riesce la tra¬ 
smissione sperimentale con filtrati amicrobici, è 
anche dimostrata la presenza nelle cellule del¬ 
l’organismo di corpi inclusi, specifici per sede e 
natura, interpretati da taluni come elementi pa¬ 
rassitari, nel quale caso sarebbe necessario am¬ 
mettere che il virus filtrabile rappresenti una 
fase del ciclo vitale di parassiti protozoari. 

È però convinzione più diffusa che queste in¬ 
clusioni cellulari (sebbene corpi analoghi si pos¬ 
sono riscontrare anche liberi) non sieno che fatti 
dii reazione ceìllnlare tutt'attorno ai veri ele¬ 
menti parassitari rappresentati da minutissime 
granulazioni messe in evidenza anche con spe- 
ciali colorazioni, o con l’esame in campo oscuro 
e capaci di attraversare i filtri quando siano rese 
libere con la distruzione del rivestimento che le 
circonda e degli elementi cellulari che le conten¬ 
gono. 

Von Prowazek chiama clamidozoi i corpi in¬ 
clusi e corpuscoli elementari i minuti elementi 
parassitari detti anche clamidosomi da Volpino 
e strongiloplasmi da Lipsehutz. 

( 4 ) 


Clamidozoi e virus filtrabili sono strettamente 
collegati fra loro poiché in tutte le infezioni 
nelle quali è stata messa in evidenza la presenza 
di inclusioni cellulari è stata pure dimostrata la 
natura filtrabile del virus, ad eccezione della va¬ 
ricella, nella quale, nonostante la presenza di 
clamidozoi, è finora fallita la dimostrazione di 
un virus Strabile. 

Clamidozoi si riscontrano nella rabbia (corpi 
del Negri), nel vaccino, vaiuolo, milk-pox, vari¬ 
cella (corpuscoli del Guarnieri), nel tracoma e 
nella blenorrea non gonococeica dei neonati (in¬ 
clusioni nelle cellule congiunti vaili), nella peste 
aviaria (corpuscoli di Kleine), nel mollusco con¬ 
tagioso, nell’epitelioma contagioso degli uccelli, 
nel cimurro dei cani (corpuscoli di Sinigaglia 
nelle cellule endoteliali dei bronchi), nella scar¬ 
lattina (inclusioni di Bernhardt), nel tifo esante¬ 
matico (inclusioni endoleucocitarie di v. Pro- 
wazel, e forse le Rickettsie dimostrate nei pi¬ 
docchi infetti), nel giallume dei filugelli. 

Tutte queste infezioni sono trasmissibili spe¬ 
rimentalmente coi filtrati attraverso candele. La 
loro diffusione naturale avviene per contagio di¬ 
retto, ad eccezione del tifo petecchiale nel quale 
però, accanto alla dimostrata trasmissione per 
opera del pidocchio delle vestimenta, non è da 
escludere che la diffusione possa avvenire per al¬ 
tre vie e dove anche i corpi endoleucocitari de¬ 
scritti, più che inclusioni reattive di elementi 
parassitari specifici, potrebbero venire interpre¬ 
tati come fatti di reazione cellulare, o di disgre¬ 
gazione nucleare. 

Vili. _ Virus filtrabili trasmessi da insetti, 

di probabile natura protozoaria. 

Vi appartengono i virus della peste equina tra¬ 
smessa da Stomoxis, della peste aviaria trasmes¬ 
sa, secondo Marchoux, da alcuni acari, del tifo 
esantematico trasmesso dai pidocchi, della feb¬ 
bre maculosa delle montagne rocciose trasmessa 
da una zecca del genere Dermacentor, della feb¬ 
bre gialla trasmessa da Stegomyia fasciata, della 
febbre dei tre giorni trasmessa dai flebotomi, del 
dengue trasmesso da Culex fatigans, dell’idro- 
peri cardio dei rumi nauti trasmesso da una zecca. 

In nessuna di queste malattie sono stati ri¬ 
scontrati clamidozoi, ad eccezione dei corpi in¬ 
terpretati come tali nei polinucleati neutrofili 
dei dermotifici e che già abbiamo visto doversi 
piuttosto riferire a fatti di degenerazione nu¬ 
cleare. Per molti di questi virus è stata dimo¬ 
strata la necessità di un periodo di maturazione 
nell’organismo dell’ ospite intermedio perchè 
questo possa divenire infettante, fatto analogo a 
quello che si conosce per altri protozoi trasmessi 
con la puntura di insetti. 
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IX. — Virus filtrabili di natura spirochetica. 

Alcune spirochete sono capaci di attraversare 
i filtri come quelle dell’ittero infettivo, dimo¬ 
strate da lnada e quelle che Xoguchi ha recente¬ 
mente osservato e coltivato in alcuni casi di 
febbre gialla. 

Altre divengono filtrabili dopo avere subito 
un processo di disgregazione che le trasforma in 
granuli vitali e virulenti, come le spirochete che 
King e Baeslack hanno riscontrato nella peste 
suina e coltivato nei terreni alla Xoguchi. 

Forme spirochetiche .sono state osservate da 
Bordet nella pleuro-polmonite dei bovini e forme 
vibrionisimili sono descritte da De Rossi nel fil¬ 
trato della peste aviaria. 

X. — Virus filtrabili di dimostrata, 0 supposta, 

natura batterica. 

I filtri si dimostrano, nelle ordinarie condi¬ 
zioni di filtrabilità, impermeabili ai più piccoli 
batteri conosciuti, come il coccobatterio del co¬ 
lera dei palli ed il micrococco prodigioso. 

Ma alcune forme coccisimili, di recente osser¬ 
vazione, fanno ritenere che siano da riportarsi ai 
batteri anche questi minuti microrganismi, le cui 
dimensioni sono presso i limiti della visibilità, 
gramresistenti, coltivabili in opportune condi¬ 
zioni di diminuita tensione di ossigeno e che 
sono capaci di attraversare i filtri. 

L’analogia del virus della pleuro-polmonite dei 
bovini con i batteri era già stata ammessa da 
tempo perchè nel filtrato il virus può essere mor¬ 
fologicamente identificato sotto l’aspetto di pic¬ 
colissime granulazioni che si moltiplicano nei 
terreni di coltura. 

In altri casi i filtrati sembrano apparente¬ 
mente sterili, ma coltivati, specialmente nelle 
condizioni di mezzi nutritivi e di anaerobiosi che 
si hanno nei terreni alla Xoguchi, danno svi¬ 
luppo a forme minutissime coccisimili, delle di¬ 
mensioni di 0,15-0,3x0,5 fi, gramresistenti. Si¬ 
mili microrganismi sono stati ottenuti da Wilson 
in molte infezioni ad agente eziologico ancora 
non dimostrato, già ricordate più sopra ; la loro 
specificità, secondo le ricerche di Bradford, Bash- 
ford e Wilson, sarebbe provata dal fatto che 
le colture dei filtrati sono capaci di determinare 
nell’uomo e nella scimmia, e per alcune malat¬ 
tie anche in altri animali da esperimento, infe¬ 
zioni similari a quelle naturali. 

Microrganismi consimili sono stati ottenuti da 
Gibson, Bowman e Conhor coltivando il filtrato 
di emulsione di tessuto polmonare di morti per 
influenza e di escreato grippale. 

Anche Lescke nelle colture in brodo, seminate 
con filtrato di succo polmonare, prelevato da 


morti per influenza, ha riscontrato Ha presenza 
di corpuscoli appena MSibili alFingrandimento 
di 1500 diametri. 

In altre malattie infettive si è dimostrata la 
presenza di diplostreptococchi, che, in condizioni 
di anaerobiosi, quali si riscontrano nei tessuti 
organici e si possono ottenere nelle colture ar¬ 
tificiali, si trasformano in minuti elementi ro¬ 
tondi capaci di passare attraverso i filtri. Si 
comportano in questo modo i diplococchi, di im¬ 
portanza eziologica non accertata, che Mathers 
e Rosenow riscontrano costantemente nel tessuto 
nervoso centrale dei poliomielitici. Xella polio¬ 
mielite è infatti assolutamente dimostrata la pre¬ 
senza di un virus filtrabile, il quale, coltivato 
nei terreni alla Xoguchi, dà sviluppo a minutis¬ 
simi corpuscoli detti corpi globoidi di Flexner, 
i quali, secondo alcuni, dovrebbero venire iden¬ 
tificati con la fase filtrabile dei cocchi di Ro- 
seuow. 

Anche il cocco trovato da Tunnicliff nel san¬ 
gue dei morbillosi, durante i primi giorni di ma¬ 
lattia, coltivabile in condizioni anaerobiotiche, si 
presenta nelle prime colture di isolamento così 
minuto da potere passare attraverso le Eercke- 
feld N. 

Queste recenti osservazioni hanno messo in 
evidenza un gruppo di protofiti rhe, per le loro 
dimensioni, collegano il mondo visibile al mi¬ 
croscopico a quello ultramicroscopico, ma la¬ 
sciano anche adito al sospetto che molte volte 
le piccole forme globoidi filtrabili non siano che 
fasi di protofiti aventi i caratteri comuni ai bat¬ 
teri che ci sono noti. 

In questo modo anzi alcuni spiegano i singo¬ 
lari rapporti che, in talune infezioni, intercedano 
fra virus filtrabili e batteri ; ad esempio, secondo 
Lourens il bacillo sulpestifer subirebbe una fase 
di disgregazione granulare filtrabile che spieghe¬ 
rebbe la dimostrata presenza di un virus filtra¬ 
bile nella peste suina, nella quale è pure di fre¬ 
quente reperto la forma bacillare ritenuta, prima 
della scoperta del virus filtrabile, come esclusivo 
agente eziologico. 

XI. — Rapporti tra virus filtrabili e batteri. 

Ma i rapporti tra virus filtrabili e batteri non 
sembrano il più delle volte essere di questa na¬ 
tura. Vi sono malattie infettive nelle quali il 
virus filtrabile è l’esclusivo agente specifico, 
come nella rabbia, nell’agalassia contagiosa delle 
pecore, ecc. ; ma in molti altri casi i virus fil¬ 
trabili, pur dimostrando un’azione patogena, la 
cui specificità viene confermata dalle esperienze 
in serie, danno luogo ad infezioni sperimentali 
non perfettamente corrispondenti a quelle da 
cui proviene il materiale patogeno, sia per l’im- 
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perfetta sindrome riprodotta, sia per un più mite 
decorso dell’infezione. 

Questo si osserva nella peste suina, nella feb¬ 
bre gialla, nel cimurro dei cani, nelle malattie 
esantematiche, nell’influenza,-se troveranno con¬ 
ferma le scarse esperienze di infezione speri¬ 
mentale sinora ottenute coi filtrati di matei iale 

proveniente da malati di grippe. 

In tutte queste infezioni si riscontrano anche, 
oltre il % virus filtrabile, nell’organismo malato, 
delle forme batteriche le quali assumono una 
grande importanza, nel determinare, sia da per 
sè sole, sia in combinazione col virus filtrabile, 

il quadro nosologieo completo. 

In alcune delle malattie suddette il virus fil¬ 
trabile inoculato negli animali recettivi deter¬ 
mina una sindrome morbosa più o meno speci¬ 
fica, ma non similare all’infezione naturale, men¬ 
tre d’altra parte i batteri, isolati in vita o in 
morte, riproducono, o il quadro infettivo com¬ 
pleto, od almeno alcune delle pili importanti le¬ 
sioni caratteristiche della malattia, non riprodu¬ 
cibili col solo virus filtrabile. 

D’altra parte è però solamente con questo che 
si ottengono infezioni sperimentali contagiose, 
diffusibili e trasmissibili in serie, mentre l’infe¬ 
zione batterica sperimentale, pur essendo più 
completa dal lato clinico ed anatomo-patologico, 
non è nè contagiosa, nò diffusibile, uè riprodu¬ 
cibile in serie. 

vSi hanno quindi alcune malattie epidemiche 
nelle quali la grande contagiosità ed il potere di 
diffusibilità sono legati alla presenza di un virus 
filtrabile, mentre le caratteristiche lesioni ed il 
complesso quadro clinico sono alle dipendenze 
dii forme batteriche. 

Nella peste suina il quadro anatomo-patologico 
caratteristico (processi ulcerativi difterici dello 
intestino e lesioni necrotiche degli organi respi¬ 
ratori) è sostenuto dal bac. suipestifer, poiché 
sono sperimentalmente riproducibili con l’inie¬ 
zione di coltura di questo germe nei suini. 

Ma esso si dimostra incapace di provocare una 
infezione contagiosa e trasmissibile in serie col 
siero di sangue filtrato, quale invece si ottiene 
col virus filtrabile messo in evidenza da Dorset, 
Balton e Mac Bryde, che però è causa di infezioni 
sperimentali di poca gravità, senza quelle com¬ 
plicazioni intestinali e bronco-polmonari che 
sono caratteristiche della epizoozia e causa della 
elevata mortalità, non mai riscontrata invece nelle 
infezioni ottenute con i'1 virus filtrabile. 

Nella febbre gialla l’importanza eziologica del 
bac. itteroide di Sanarelli sembrò discutibile 
dopo che Reed, Carrol e Agramonte, nel 1907, 
accertarono che il virus amarillico si trasmetteva 
per mezzo di Stegomyia fasciata ed era dimo¬ 


strabile nel filtrato del siero di sangue dei ma¬ 
lati. Questo virus sembra essere di piccolissime 
dimensioni poiché passa aneli e attraverso Chamb. 

B ed è forse eli natura spirochetica, se le recenti 
vedute di Noguehi troveranno conferma. 

Ma col virus filtrabile si riproduce nell’uomo 
una malattia febbrile di breve durata, a .tipo in¬ 
fluenzale, con cefalea, algie muscolari, iperemia 
congiuntivaie, fotofobia, nausee, vomito, albumi- 
nuria, sintomatologia vaga comune a svariate in¬ 
fezioni, la quale non riproduce il quadro nosolo¬ 
gieo della febbre gialla caratterizzato sopratutto 
dall’ittero in dipendenza delle tipiche lesioni 
epatiche. Inoltre la malattia riprodotta col virus 
filtrabile presenta un andamento benigno, men¬ 
tre mella infezione naturale la prognosi è di .so¬ 
lito infausta potendosi raggiungere un quoziente 
di mortalità del 90-98 %. 

La lesione caratteristica della febbre gialla, 
la steatosi epatica, si ottiene invece sperimental¬ 
mente col bac. itteroide. 

Nel cimurro dei cani il filtrato attraverso Ber- 
kefeld dello scolo nasale, raccolto all’inizio della 
malattia, inoculato nei cuccioli determina una 
forma infettiva mite con febbre, scolo nasale, es¬ 
sudato nelle sierose. Ma il cimurro spontaneo 
dei cani si presenta di solito come una grave 
malattia per la frequente comparsa di fatti bron- 
co-polmonitici, od intestinali, o nervosi, od esan¬ 
tematici che sembrano in relazione con la pre¬ 
senza di un batterio del gruppo delle pasteurelle, 
il quale si riscontra costantemente nel cervello 
e negli altri organi dei cani morti per cimurro. 
Questo germe, secondo le ricerche di Sanfelice, 
inoculato nei ricci, che sono animali recettivi, vi 
determina un’infezione capace di essere trasmes¬ 
sa in serie con il succo degli organi filtrato. 
Inoltre nel cimurro si osservano anche corpi 
inclusi e questi clamidozoi sono riproducibili 
sperimentalmente con le colture pure della pa- 
steurella. 

Quando le osservazioni fatte sulla peste suina 
permettevano di dedurre qualche conclusione, le 
ricerche sul cimurro hanno reso ancora più com¬ 
plicato ed inspiegabile il problema dei virus fil¬ 
trabili, perchè in questa malattia non solo è di¬ 
mostrata la presenza di un virus filtrabile, ma 
anche quella di uno specifico coccobatterio che, 
per sè solo, è capace di determinare una infe¬ 
zione la quale è trasmissibile in serie con il fil¬ 
trato ed è anche causa della comparsa di corpi 
endocellulari riferibili ai clamidozoi. 

Virus filtrabili, clamidozoi e batteri interven¬ 
gono anche nelle malattie esantematiche. 

Nel vaiuolo, tipica infezione da clamidozoi, 
riesce la riproduzione sperimentale di alcune le¬ 
sioni mediante il filtrato della linfa delle pustole, 
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quali la pustolosi cutanea nei cani riprodotta in 
serie da Casagrandi e le specifiche alterazioni, 
corneali ottenute da Levi della Vida nei conigli. 

Ma le pustole ed i corpuscoli del Guarnieri, se 
sono fenomeni caratteristici della infezione vaio¬ 
losa, non sono però il vaiuolo. 

D’ailtra parte, inoculando nelle vene dei cani 
una varietà di stafilococco aureo che si isola da¬ 
gli organi dei morti per vaiuolo, si ottiene una 
infezione letale la quale presenta un reperto ana- 
tomo-patologico assai simile a quello che si os¬ 
serva nel vaiuolo emorragico umano. 

Altre volte sembrano avere importanza alcune 
varietà di streptococchi. 

Nella scarlattina si presume resistenza di un 
virus filtrabile in base all’esperienza di Bern- 
hardt, i'1 quale avendo inoculato quattro scimmie 
con il filtrato delle ghiandole linfatiche di scar¬ 
lattinosi, osservò in due di esse una forma feb¬ 
brile con esantema e consecutiva desquammazio- 
ne. Ma è anche nota l’importanza che hanno gli 
streptococchi nel caratterizzare le forme maligne, 
con complicazioni polmonari, a decorso fatale. 

Nel morbillo la presenza di un agente eziolo¬ 
gico filtrabile sembra ammissibile per le ricerche 
di Anderson e Goldberger e quelle di Nicolle e 
C 011 seil. 

Ma l’evoluzione della malattia, specialmente 
nelle forme gravi e complicate è in rapporto con 
streptococchi, d’ordinario emolitici, come viene 
riprovato dalle recenti osservazioni fatte dai me¬ 
dici militari americani nelle diffuse epidemie 
morbillose verificatesi nei campi militari degli 
Stati Uniti. Una certa importanza eziologica po¬ 
trebbe avere anche il cocco di TunniclifE, dato che 
il siero dei morbillosi possiede opsonine e anti¬ 
corpi fissatori del complemento per questo ger¬ 
me. F anche da ricordare che nella scarlattina si 
riscontrano nelle fauci, con grande frequenza, 
germi difterici o difteroidi (sulla reale natura di 
questi batteri ancora non si è giunti ad alcuna 
conclusione), e nel morbillo germi difteroidi e 
bacilli dell’influenza, sebbene sia da ritenersi 
che non si tratti che di pullulazione di sapro- 
fìti stimolati nella loro attività riproduttiva dalle 
mutate condizioni organiche, o dalle condizioni 
allergiche inerenti allo stato eli infezione. 

Nell’influenza del cavallo è stato dimostrato 
un virus filtrabile da Basset, ma non sembra 
discutibile nemmeno l’importanza eziologica de¬ 
gli streptococchi emolitici di Mathers. 

Alcuni batteri, che sono causa di infezioni .se¬ 
condarie, hanno preso il sopravvento nella re¬ 
cente pandemia influenzale tanto da mutarne lo 
aspetto clinico e l’andamento epidemiologico. 

Quale sia il protovirus influenzale è tuttora 
sconosciuto, quantunque sino dal pruno compa¬ 


rire dell’epidemia primaverile se ne sospettasse 
la natura filtrabile per alcune analogie con i 
virus della febbre dei tre giorni, della dengue e 
delle malattie esantematiche. Conviene ricono¬ 
scere però che le tentate dimostrazioni di un 
virus filtrabile, quali quelle di vSelter, di Nicolle 
e di altri AA., non sono sufficientemente pro¬ 
vate. Ma, sia il protovirus rappresentato da un 
microrgainismo ultramicroscopico, o dai singo¬ 
lari germi riscontrati da Wilson, rimane sempre 
il fatto che nella ripresa autunnale la parte prin¬ 
cipale è stata sostenuta dai cosidetti germi asso¬ 
ciati. 

Anche nella poliomielite e nella encefalite le¬ 
targica, accanto al virus filtrabile, si è dimostrata 
la presenza di cocchi localizzati nel tessuto ner¬ 
voso centrale, sulla cui importanza patogena sa¬ 
rebbe prematuro fare qualsiasi affermazione. 

Più oscuri rapporti ancora sembrano esistere 
tra il virus del tifo esantematico ed alcuni bat¬ 
teri verso i quali il siero dei malati dimostra spe¬ 
cifiche proprietà agglutinanti (agglutinazione per 
il bac. di Plotz, reazione di Weil-Felix per il 
Proteus X 19, agglutinazioni per germi del grup¬ 
po coli-tifo, per alcuni stipiti di M. Melitense e 
di Bact. pyocyanewm). 

XII. — Ipotesi sul meccanismo d’azione 

dei •virus filtrabili. 

Per spiegare i rapporti intercedenti fra virus 
filtrabili e forme batteriche si sono fatte diverse 
supposizioni. 

Si è già visto come alcuni sostengono che il 
virus filtrabile rappresenti una fase del ciclo vi¬ 
tale di alcuni microrganismi, ma l’ipotesi, se 
pure confortata da qualche esempio, non spiega 
in altri casi la diversità delle infezioni speri¬ 
mentali ottenute col virus filtrabile e coi germi 
associaiti. 

Certamente il filtro può modificare quantitati¬ 
vamente l’attività del virus; ad esempio .nella pe¬ 
ste suina il filtrato di siero di sangue si dimostra 
infettante dopo un periodo di incubazione più 
lungo e con manifestazioni morbose più miti di 
quelle che si osservano nella infezione speri¬ 
mentale ottenuta con sangue non filrato ; anche 
nella infezione sperimentale poliomielitica della 
scimmia il periodo di incubazione è maggiore 
quando essa sia provocata col filtrato di emul¬ 
sioni di cervello poliomielitico che non con le 

stesse emulsioni non filtrate. 

Ma le differenze che abbiamo esposto a pro¬ 
posito di diverse infezioni non sono solamente 
di natura quantitativa, ma qualitativa; ad esem¬ 
pio il filtrato nella febbre gialla determina una 
malattia alla quale mancano le caratteristiche 


( 7 ) 



848 


IL POLICLINICO 


[Anno XXVI, Fasc. 27] 


manifestazioni cliniche e lesioni anatomiche della 
infezione naturale. 

Si è anche da taluno sospettato che i batteri 
fossero i portatori dei virus filtrabili i quali do¬ 
vrebbero quindi, considerarsi come parassiti dei 
batteri. Questi sarebbero dei semplici agenti di 
trasporto dei virus e non avrebbero alcuna parte 
diretta nel meccanismo dell'infezione. 

Però le peculiari qualità infettanti di alcuni 
germi, supposti portatori del virus, come la pa- 
steurella del cimurro dei cani, si conservano im¬ 
mutate anche dopo una lunga serie di passaggi 
colturali quando il virus ultramicroscopico, ade¬ 
rente ai batteri, si sarebbe dovuto esaurire, a 
meno di ammettere che nei mezzi di nutrizione 
si moltiplichi, contemporaneamente ai batteri, 
anche il virus invisibile. 

Altri pensano che i virus filtrabili abbiano 
virtù aggressinica diminuendo la naturale pro¬ 
tezione cellulare ed umorale dell’organismo verso 
alcune specie batteriche patogene. L’ipotesi, so¬ 
stenuta da Schreiber, non spiega però la conta¬ 
giosità e la diffusibilità delle infezioni naturali 
e sperimentali pure, sostenute cioè esclusiva¬ 
mente da virus filtrabili senza, l’intervento dei 
batteri. 

Si tende oggi ad ammettere che certi virus fil¬ 
trabili possono essere causa di infezioni, assai 
diffusibili, ma ad andamento .mite. Questi virus 
stimolerebbero l’azione patogena di batteri co¬ 
muni ospiti dell’organismo, sia determinando uno 
stato anergico, sia stabilendo condizioni di me¬ 
nomata resistenza in alcuni organi, sia esal¬ 
tando la virulenza dei batteri. Sopravvengono 
quindi infezioni secondarie che assumono la par¬ 
te principale nel determinare la sintomatologia 
tipica e la gravità di alcune infezioni. 

XIII. — Binomi eziologici. 

Tra virus filtrabile e germi associati il legame 
•t'alora è così stretto che forme pure sostenute 
dall’uno o dall’altro agente eziologico, sono as¬ 
sai difficilmente riscontrabili in pratica, come 
nella peste suina, nella seconda epidemia in¬ 
fluenzale dell’anno passato, nel cimurro dei cani, 
probabilmente nella febbre gialla. 

A questi duplici agenti Verney ha dato il no¬ 
me di binomi eziologici. Questo termine è forse 
meno appropriato quando si *iferisce ad altre 
malattie infettive, come le esantematiche, nelle 
quali il virus Atrabile è per sè stesso causa del¬ 
la tipica infezione, determinando però in alcuni 
casi l’esaltazione di virulenza in germi di infe¬ 
zione secondaria (microbes de sortie di Nicolle), 
ai quali sono dovute le complicazioni che sono 
causa della maggiore gravità della malattia. 

In altri casi uno dei due termini del binomio, 

(8) 


e precisamente quello che si riferisce ai batteri, 
non è specificamente costante, ma variabile a. 
seconda delTepidemie e delle località. Costante 
invece in ogni luogo si presentano, per sede e 
natura, la lesione anatomica ed il quadro no- 

sol ogico. * , 

Nella recente pandemia influenzale improvvi¬ 
samente, dopo la mite epidemia di febbre dei tre 
giorni nei paesi mediterranei, si è avuto una ri¬ 
presa, contemporaneamente diffusa in tutte le 
parti del inondo, caratterizzata da una sindro¬ 
me uniforme dovuta a lesioni emorragiche bron¬ 
co-polmonari, ma con reperto batteriologico di¬ 
verso a seconda delle diverse località. 

Si può supporre che, ad un dato momento del 
ciclo epidemico, il protovirus influenzale abbia, 
per ragioni che non è stato possibile dimostrare, 
aumentato il suo latente potere discrasico, espli¬ 
cando la sua azione emorragica selettivamente 
nel territorio dei piccoli vasi pleuro-polmonari e 
determinando così un substrato favorevole allo 
sviluppo e alla esplicazione del potere patogeno 
e tossico di epifiti delle vie respiratorie. 

Questi germi poi, esaltati di virulenza e resi 
più diffusibili con la frequente trasmissione da 
individuo ad individuo, sono stati causa di epi¬ 
demie secondarie decorse parallelamente e indi¬ 
pendentemente dal protovirus e sono probabil¬ 
mente causa della attuale maggiore diffusione 
di forme bronco-polmonari, quantunque il pro¬ 
tovirus influenzale si possa considerare oramai 
ridotto allo stato di latenza. 

XIV. — Conclusioni 

Da questa sommaria esposizione delle questioni 
riguardanti i virus filtrabili possiamo dedurre 
che non è ancora il caso di trarre alcuna conclu¬ 
sione, uè sulla natura, nè sul meccanismo di 
azione di questi agenti patogeni. 

Alcune affermazioni, che sembravano sostenute 
da una buona base di fatti, si sono dimostrate 
fallaci in seguito a più recenti osservazioni. 

Queste, invece che illuminare la situazione, 
l’hanno resa più astrusa ed incomprensibile, tanto 
che, costretti talvolta a gettare a mare il ba¬ 
gaglio di cognizioni che credevamo bene sicure, 
ci sentiamo un pò sperduti nel buio. 

Conviene per ora raccogliere i fatti, tentarne 
una classificazione al solo scopo di avere una 
guida per non smarrirsi nel labirinto di reperti 
che sembrano contraddirsi l’un l’altro e non 
aver fretta di trarre conclusioni definitive, o di 
lanciare ipotesi transitorie. 

Possiamo solo, allo .stato attuale delle nostre 
conoscenze, affermare che esiste un rapporto fra 
virus filtrabili ed inclusioni cellulari ; che al¬ 
cuni virus filtrabili sono fasi del ciclo vitale di 
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protozoi, o di protofiti, le quali talora hanno 
luogo nell’organismo di ospiti intermedi ; che 
esistono batteri filtrabili di più minute dimen¬ 
sioni dei germi comunemente descritti. 

Possiamo infine sospettare, con qualche fonda¬ 
mento, che ad alcuni virus filtrabili, per sè stessi, 
siano legate la contagiosità e la grande diffusi¬ 
bilità di alcune malattie infettive, nelle quali 
però il quadro nosologico e anatomo-patologico 
caratteristico sarebbe alle dipendenze di associa¬ 
zioni batteriche. 

Nella patologia umana ed animale i binomi 
eziologici avrebbero quindi una straordinaria im¬ 
portanza, essendo ad un termine, rappresentato 
dal virus filtrabile, legata la contagiosità e la 
diffusibilità della infezione, mentre all’altro ter¬ 
mine, rappresentato da batteri, sarebbe dovuto 
il quadro caratteristico della entità nosologica. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Istituto di clinica chirurgica 
della Regia Università di Roma. 

diretto dal prof. sen. P. Durante 

Un caso di angioma nevralgico 

per il dott. Ennio Grossi, assistente volontario# 

Non è frequente nella letteratura trovare de¬ 
scritti casi di angiomi nevralgici, nè su di essi 
richiamano l’attenzione i trattatisti che in genere 
danno anzi la mancanza di dolore come carattere 
patognomonico degli angiomi attribuendo tutto 
al più ad essi, e non sempre, un semplice senso 

molesto di calore specialmente nei cavemomi. 

Il Trélat nel 1874, il Terrillon nel 1884 ed il Wa¬ 
tson descrissero angiom che davan dolori raggianti. 

Altri casi di angiomi dolorosi sono stati descritti 
dal E. Kirmisson nel 1897 e dal Gérard. 

Il primo descrisse un angioma in corrispondenza 
del polpaccio della gamba destra divenuto dolo¬ 
roso dopo un anno. L’infermo accusava il dolore 
specialmente alla sera dopo il lavoro ed esso era 
anche intenso alla pressione profonda. Il secondo 
autore parla di un angioma sottocutaneo doloroso 
della regione interna della gamba al suo terzo 
superiore. 

Si comprende facilmente come 1 ’esistenza di 
dolori possa esser talora causa di errori diagno¬ 
stici e far confondere questi angiomi, se sottocu¬ 
tanei, con dei neuromi. 

Essendoci occorso di osservare un caso di an¬ 
gioma nevralgico sul polpastrello del mignolo 
della mano sinistra, crediamo possa essere di 
qualche interesse aggiungere anche il nostro ai 

casi già descritti nella letteratura. 

* 

* * 

X. di anni 35, di nazionalità inglese, donna di 
casa, accusava di avere, da circa due anni al dito 


mignolo della mano sinistra una piccola tume¬ 
fazione della grandezza di un grosso cece di 
color violaceo, che a periodi variabili .specie nei 
catameniali si ingrossava leggermente o si impic¬ 
cioliva talora sino a scomparire quasi del tutto. 

L’inferma asseriva che detta tumefazione era 
dapprima quanto una lenticchia e che la sua at¬ 
tenzione fu richiamata dal fastidio che ne risen¬ 
tiva specie quando saltuariamente aumentava di 
volume. 

Da allora andò sempre leggermente crescendo 
sino a che raggiunse la dimensione anzidetta con¬ 
servando la proprietà di rimpicciolirsi ed accre¬ 
scersi saltuariamente. Contemporaneamente il 
senso di fastidio si andò trasformando in vero e 
proprio dolore che nei momenti in cui il turno- 
retto s’inturgidiva ed aumentava di volume di¬ 
veniva intenso e si irradiava all’eminenza ipo- 
thenar, al cavo della mano e talora all'avambraccio 
ed al braccio. Il dolore diveniva intensamente 
folgorante ad ogni più piccolo urto del dito. 

Date queste sofferenze che le impedivano di 
accudire alle sue ordinarie occupazioni chiese di 
esserne liberata disposta a sottoporsi occorrendo 
a qualsiasi intervento chirurgico. 

Esame obiettivo. — Sul polpastrello del mignolo 
della mano sinistra si riscontrava una piccola 
tumefazione facente corpo con la cute della gran¬ 
dezza di un grosso cece di colorito bluastro. 

Alla palpazione essa si presentava di superficie 
leggermente bernoccoluta, di consistenza duro, 
elastica, dolentissima alla pressione. Temperatura 
della cute normale; non si percepivano fremiti. 
Alla compressione si riduceva leggermente di 
volume. 

Si fece diagnosi di angioma cavernoso e si con¬ 
sigliò l’asportazione del tumoretto cosa a cui la 
inferma si sottopose. 

Praticata l’anestesia locale cocainica fu asportato 
il piccolo tumore che apparve come una massa 
di sangue coagulato e si suturò la ferita con due 
punti di seta. Scomparsa dopo qualche giorno la 
sensazione dolorosa prodotta dalla ferita chirur¬ 
gica e tolti i punti la paziente non accusò più 
dolore alcuno e fu licenziata lieta che le era stata 
tolta la causa di dolori divenuti insopportabili. 

Esame istologico. — Fissato il pezzo in alcool 
ed incluso in paraffina furono fatte le sezioni 
microscopiche che vennero colorate con la doppia 
colorazione di ematossilina eosina. All’esame mi¬ 
croscopico si riscontrò lo stroma costituito da 
fasci di tessuto fibroso intersecantisi fra di loro 
in modo da formare numerose trabecole e tra essi 
fibre elastiche e muscolari lisce, qualche capillare 
e fibre nervose. 

Le cavità di diversa grandezza formate dalle 
trabecole connettivali e tappezzate da cellule en- 
doteliali si presentavano ripiene di globuli san¬ 
guigni. Notevole il fatto della prevalenza del 
tessuto connetti vale e specie delle fibre muscolari 
alle quali si doveva l’impicciolirsi e l’ingrandirsi 
saltuario del tumore specie nei periodi catameniali. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

PATOLOGIA GENERALE. 

Sulla patogenesi dell’appendicite. 

Le appendiciti ematogene. 

{Presse medicale, 1 maggio i 9 T 9 )- 

L’accordo sulla patogenesi dell’appendicite è 
ben lungi dall’essere raggiunto: le teorie nume¬ 
rose e contradditorie tuttora vigenti dall’argo¬ 
mento possono pertanto riunirsi in cue gruppi 
principali, quella enterogena, che invoca una in¬ 
fezione locale dell’appendice, e quella ematogena , 
che invece ritiene trattarsi della localizzazione di 
una infezione generale. 

Si comprende che la prima idea presentatasi allo 
spirito è stata quella di ammettere che gli innu¬ 
merevoli microbi dell’intestino crasso possano ap¬ 
profittare della prima occasione per provocare 
una infiammazione dell’appendice. Un corpo estra¬ 
neo, una massa stercoracea, un qualsiasi ostacolo 
che porti mia obliterazione anche passeggera della 
cavità appendicolare, un’esagerazione delle putre¬ 
fazioni intestinali, una penetrazione microbica 
attraverso un’erosione intestinale, V inoculazione 
da parte di un parassita, sono le cause più fre¬ 
quentemente invocate. Per arne comprendere 
meglio il meccanismo, si è paragonata l’appendice 
alle amigdale, con cui avrebbe analogia di strut¬ 
tura, di localizzazione, di funzioni. Il cui di sacco 
appendicolare, come quello tonsillare, collocato sul 
tragitto di un canale riempito di batteri è facil¬ 
mente invaso ed infettato. Accade talvolta che 
ambedue gli organi siano colpiti simultaneamente 
od a pochi giorni di distanza ; si pensa allora che 
i due organi, per una predisposizione anteriore, 
siano attaccati dai microbi del tubo digerente, 
oppure che questi abbiano acquistato una viru¬ 
lenza anormale. Ma si può anche ritenere che i 
due processi siano legati dal fatto che i batteri 
sviluppati nelle tonsille, possedendo od avendo 
acquisita una certa affinità per il tessuto lin- 
foide siano penetrati nel sangue, andando poi a 
svilupparsi nell’organo similare: l’appendicite s 
spiegherebbe cosi con una infezione sanguigna 
preesistente, il più spesso leggera e transitoria, 
sarebbe cioè di origine ematogena. 

Tale patogenesi, ammessa dal Lewis nel 1893 sem¬ 
bra dimostrata da numerose osservazioni cliniche 
e sperimentali. Le infezioni più svariate avrebbero 
una parte importante nello sviluppo dell’appendi¬ 
cite ; il morbillo, la scarlattina, la varicella, il 
vajuolo, il vaccino, la tifoide, gli orecchioni, l’eri¬ 
sipela, il carbonchio, la furunculosi, la tubercolosi, 
la sifilide. Anche la pneumonite si accompagna 
spesso ad appendicite ; l’osservazione clinica è poi 
(10) 


confermata dal reperto batteriologico del pneumo- 
cocco nell’appendice. Lesnè e Richet figlio arrivano 
fino a ritenere che il dolore puntorio addominale, 
accusato spesso dai fanciulli con pneumonite si¬ 
gnifichi semplicemente la localizzazione appendi¬ 
colare. 

Con particolare frequenza si osserva l’appendi¬ 
cite nel reumati mo articolare e nell’influenza. In 
parecchi casi si è notata la localizzazione simul¬ 
tanea o successiva nelle tonsille, nelle aiticolazioni, 
nell’appendice. I,’importanza poi dell’appendicite 
grippale c stata messa in rilievo da diversi autori, 
alcuni dei quali ritengono che l’influenza sia la 
vera causa dell’appen licite, e che, anche in un 
attacco appendicolare, che sembra primitivo, si 
possano ritrovare degli antecedenti influenzali, 
della che risalgono a settimane od a mesi. 

In altri casi, del resto abbastanza rari, i sin¬ 
tomi dell’appendicite si svilupperebbero durante 
una setticemia o piemia ; in tal mo do si interpreta 
oggi la morte di Gambetta, per un’appendicite 
consecutiva ad una ferita suppurata della mano. 

Se l’appendicite proviene, almeno in certi casi, 
da un’infezione sanguigna, si comprende che ta¬ 
lora possa manifestarsi in forma epidemica, come 
nelle osser\azioni di Golubow; la contagiosità del¬ 
l’appen ice si spiegherebbe con la contagiosità 
della setti c emia causale. 

La teoria ematogena può appoggiarsi sopra re¬ 
perti batteriologici; oltre a quelli già citati per la 
pneumonite, ve ne sono altri in cui nell’appendice 
suppurata si è riscontrato lo stesso streptococco 
isolato nelle tonsille. Si è però obbiettato che lo 
streptococco è un germe banale, che si trova an¬ 
che nel tubo digerente; la prova più sicura si 
avrebbe con le emocolture, le quali però sono state 
sempre negative, probabPmente per il fatto che, 
analogamente ad altre infezioni, la setticemia è 
transitoria. Il microbio non farebbe che traversare 
il sangue per localizzarsi sull’appendice ed in molti 
casi favorirebbe lo sviluppo secondario dei germi 
abituali dell’intestino crasso o almeno di alcuni 
di essi, specialmente degli anaerobi. 

Ur>a conferma sicura delle teorie patogeniche può 
essere data dall'esperimento, che però, nel caso 
dell’appendicite è forzatamente limitato, al coni¬ 
glio, che è il solo animile da esperimento il quale 
possiede un’appendice: essa anzi è talvolta 
sede di alterazioni spontanee, manifestantisi 
alle volte, in forma epizootica. Numerose sono 
state le esperienze fatte in proposito, a cominciare 
dal 1885, quando Ribbert, iniettando delle colture 
di coli-bacillo nell’appendice, uccideva l’animale 
in poche ore. In seguito Roger e Josuè dimostra¬ 
rono che la legatura dell’appendice, provocando 
la stasi microbica, è sufficiente per provocare la 
suppurazione e la gangrena, mentre invece il sem- 





[Anno XXVI, Fasc. 27] 


SEZIONE PRATICA 


plice restringimento non provoca alcun disturbo; 
così pure è innocua l’introduzione di un corpo 
estraneo, che finisce per venire espulso nel cieco. 
Altri autori dimostrarono poi che l’ingestione di 
carni putrefatte provoca lesioni intestinali diffuse 
che retrocedono facilmente, mentre invece persi¬ 
stono nell’appen ice dei rilievi follicolari e si svi¬ 
luppano talvolta delle ulcerazioni. Analoghi risul- 
sultati si ottengono mediante colture microbiche; 
mentre poi praticando delle lesioni traumatiche, 
si osserva che queste nel tenue si cicatrizzano 
rapidamente, mentre finiscono nell’appendice con 
ulcerazioni durature. 

Tutti questi fatti dimostrano che cause locali 
possono portare l’infiammazione dell’appendice. 
Occorreva studiare anche le conseguenze delle 
infezioni sanguigne. Lesioni appendicolari si os. 
servano consecutivamente all’iniezione endovenosa 
di diversi germi (pneumobacillo, tifo, stafilococco). 
Gli stessi risultati ha ottenuto Mori con linie- 
zione in un’arteria mesenterica; aiutati dai germi 
autoctoni dell’appendice, i microbi inoculati pro¬ 
vocano il rigonfiamento dei follicoli, delle emor¬ 
ragie puntiformi, talora delle infiltrazioni emor¬ 
ragiche diffuse e dei punti di necrosi; tali lesioni 
sono tanto frequenti che si può talvolta ritenere 
che l’appendice sia un vero organo di predilezione 
per le localizzazioni microbiche. Con il pneumo- 
cocco, riscontrato nel reumatismo, e considerato 
da Poynton e Pane come l’agente della malattia, 
questi autori hanno osservato la frequenza di lo¬ 
calizzazioni appendicolari. Anche nelle micosi spe¬ 
rimentali (Oidium albicans ) la localizzazione ap¬ 
pendicolare è di gran lunga più frequente che 
l’intestinale. 

Tutti questi fatti portano a concludere che i 
germi più svariati, circolando nel sangue possono 
localizzarsi nell’appendice e determinarvi un’in¬ 
fiammazione e dimostrano altresì l’origine emato¬ 
gena di alcune appendiciti. Sarebbe però irrazio¬ 
nale generalizzare i risultati e respingere l’esistenza 
di appendiciti per infezione locale. 

Un altro fattore interviene forse per spiegare 
le frequenza delle localizzazioni; è l’elettività di 
certi germi per un determinato tessuto, l’organo- 
tropismo, secondo la denominazione di Rosenow. 
Gli streptococchi penetrati accidentalmente nelle 
tonsille ed ivi sviluppatisi, hanno acquisito una 
predilezione per il tessuto linfoide, su cui si lo¬ 
calizzeranno di preferenza, quando penetrino nel 
sangue. Questo organotropismo si trasmette per 
qualche generazione nelle colture fatte in brodo- 
ascite. 

Questa concezione dell’organotropismo è inte¬ 
ressante, in quanto che può essere estesa a di¬ 
verse altre localizzazioni. Così Roger e Josuè hanno 
isolato in un caso di mielite, un p ieumococco, 
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che per iniezioni endovenose, determinava delle 
paraplegie, aveva cioè acquistato mi’affinità elet¬ 
tiva per il sistema nervoso. 

Tale proprietà può essere conferita anche arti¬ 
ficialmente, come ha fatto p. e. Frossner colti¬ 
vando uno streptococco su mezzi contenenti estratti 
renali; dopo un certo tempo il germe, introdotto 
per via endovenosa, si localizzava sul rene: ana¬ 
logamente, facendo vivere il bacillo pestoso nel 
tessuto polmonare, gli si dà un’attitudine speciale 
a provocare pneumoniti pestose. 

Per tal modo i germi più banali possono acqui¬ 
sire un’affinità per un organo o per un tessuto 
cioè una specificità più o meno marcata e du¬ 
revole. 

Questa nozione nuova completa le nostre cono¬ 
scenze ed i nostri concetti sulle appendiciti ema¬ 
togene e ci permette di affermare che, almeno 
in certi casi, l’appendicite è dovuta alla localiz¬ 
zazione di un’infezione generale. fil. 

SEMEIOTICA. 

II polso venoso giugulare fisiologico 
e la sua interpretazione. 

(Fm. StiÉnon. Paris Mèdical, 22 maggio 1919). 

Il polso venoso giugulare deve essere sempre re¬ 
gistrato contemporaneamente al polso arterioso. 
Inoltre occorre inscrivere il tempo con un crono¬ 
grafo che registri il quinto di secondo. 

Dopo l’inscrizione è necessario identificare le di¬ 
verse fasi del polso venoso, il cui tracciato mostra 
delle onde più numerose di quelle del polso arte¬ 
rioso. Siccome ogni onda sta a dimostrare Tele- 
' vazione di pressione nelle vene, occorre conoscere 
la forza che produce tale elevazione e per questo 
deve essere nettamente stabilito il momento esatto 
di apparizione di ogni onda nel ciclo cardiaco. 

Osservando il tracciato di un polso venoso fisiolo¬ 
gico si notano onde positive e due depressioni, in¬ 
dicate dai diversi autori con differente nomencla¬ 
tura e diversamente interpretate. La nomenclatura 
di Mackenzie é quella più comunemente in uso. 

Per l’interpretazione di tali onde si prende come 
punto di repere il piede della sistole ventricolare, 
repere che sul tracciato giugulare separa due onde 
positive, che Mackenzie ha convenuto di chiamare 
onda a quella che prece le il pie le della sistole 
ventricolare e onda c quella che segue imme Ra¬ 
tamente ad esso. All’onda 0 succede una depres¬ 
sione x, seguita da una terza onta positiva v, a 
cui fa seguito un’altra depressione y. Dopo di che 
comincia il nuovo ciclo col sollevamento a. 

Riguardo il significato fisiologico dei diversi ac¬ 
cidenti del flebogramma, a corrisponde alla sistole 
auricolare e dipende direttamente dall’elevazione 
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della pressione nell’interno di questa cavità. L’onda 
c è stata oggetto di numerose discussioni. Secondo 
Mackenzie è un’onda carotidea. Infatti se si con¬ 
siderano i rapporti anatomici della carotide e suc¬ 
clavia in vicinanza della giugulare, si capisce come, 
ricoprendo il ricevitore una parte di queste arte¬ 
rie, lo choc della pulsazione ar eriosa influenzi 
quello della vena giugulare, producendo l’onda c, 
la quale assume i caratteri di un vero polso ca¬ 
rotideo, quando si prendano più in alto sul collo 
i tracciati. È ben dunque un’ondulazione sistolica, 
che influenza l’onda auricolare (Frédéricq). 

La depressione x è dovuta al rilasciamento del¬ 
l’orecchietta dopo la sistole.- 

L’onda positiva v è un’onda ventricolare perla 
sua associazione con la sistole del ventricolo de¬ 
stro. Essa è spesso formata dal sangue rifluente 
attraverso l’orifizio tricuspidale insufficiente, grazie 
alla sistole del ventricolo destro (1). 

Finalmente la depressione y corrisponde alla 
diastole generale del cuore. 

L’inscrizione del tempo ha importanza per 
l’ihterpetrazione di alcune onde, la cui durata è 
stata stabilita in condizioni fisiologiche. 

Così l’intervallo fra la sistole auricolare e ven¬ 
tricolare, dato dalla lunghezza dell’ intervallo 
a-c, è di 1/5 di secondo. Nel prendere i vepere è 
anche opportuno ricordare che tra l’apertura delle 
valvole aortiche e il polso carotideo intercede un 
breve spazio, valutato a 1/50 di secondo, e che il 
polso carotideo appare circa 1/io di secondo prima 
del polso radiale. 

CESETTl. 

(1) L’onda positiva v è un’onda ventricolare do¬ 
vuta all’accumulo di sangue nell’orecchietta men¬ 
tre termina la sistole ventricolare. 

Alla produzione di tale onda del resto è possi¬ 
bile che prendano parte anche il ritorno alla po¬ 
sizione di riposo del setto auricolo-ventricolare e 
il ritorno delle valvole tricuspidali, che essendo 
meno fortemente tese dai muscoli papillari alla 
fine della sistole, tendono a risalire neH’interno 
dell’orecchietta, a causa della maggiore pressione 
intraventricolare su quella intraauricolare in que¬ 
sto momento. Tutte queste cause del resto produ¬ 
cono una diminuita capacità auricolare e un ri- 
gonfiamento consecutivo delle vene afferenti verso 
i tronchi venosi del collo (Yaquez). 

CHIRURGIA. 

Le obliterazioni arteriose traumatiche. 

(Babinski ed Heitz Ardi, des Mal. du Coeur, 

Novembre 1918). 

Lo studio è rivolto a delucidare la maniera 
con cui si ristabilisce la circolazione collaterale ; 
i mezzi usati oltre alla palpazione del polso ar¬ 
terioso là dove era possibile, il metodo Riva 


Rocci-Vaquez, e roscillometro del Pachon ; per 
rendere più manifeste le pulsazioni ed evitare 
confusioni con fenomeni vasomotori inganna¬ 
tori, l’esame è stato preceduto da un bagno 
caldo delle estremità in esame. 

Dai risultati ottenuti con l’osservazione di 
numerosi casi gli aa. traggono le seguenti con¬ 
clusioni generali : 

Le obliterazioni arteriose figurano tra le com¬ 
plicanze relativamente frequenti delle ferite de¬ 
gli arti. 

In un certo numero di casi l’emorragia, pro¬ 
vocata dalla lesione dell’arteria, ha reso neces¬ 
saria la legatura del vaso, sia immediata, sia 
secondaria. 

Spesso (nella metà dei casi di osservazione 
degli aa.) l’emorragia s’è arrestata con mezzi 
occasionali, o anche spontaneamente, per trom¬ 
bosi intraar ter iosa. 

Comunque arrestata l’emorragia, l’arteria, do¬ 
po un certo tempo, si riduce ad un cordone fi¬ 
broso impermeabile per una lunghézza di parec¬ 
chi centimetri ; talora non è più riconoscibile 
nel tessuto fibroso di cicatrice. Non pare che la 
infezione possa esserne la causa; si trova l’obli¬ 
terazione .secondaria di numerose branche col¬ 
laterali, e per tale ragione con ogni verosimi- 
glianza il ristabilirsi della circolazione collate¬ 
rale in alcuni feriti avviene tardivamente (fino 
a 18-24 ™esi dopo ^rita può non comparire 
la pulsazione delle arterie periferiche). 

In seguito a lesione dell’ascellare o della por¬ 
zione superiore dell’omerale, è frequente l’as¬ 
senza del polso sulla radiale; nell’arto inferiore 
le pulsazioni della pedidia e della tibiale pos¬ 
sono mancare egualmente per lesione della po- 
plitea, come per lesione della femorale. 

In generale, quando la pulsazione ricompare, 
misurando la pressione col metodo Riva-Rocei- 
Vaquez, si trova la pressione sistolica notevol¬ 
mente più debole dal lato colpito (4 cm. Hg, 
talora perfino 6-8 cm), ma la differenza dimi¬ 
nuisce gradatamente e si riduce a 2-3 cm. Hg, 
dopo qualche tempo dal ripristino. 

Talora la differenza resta stazionaria. Una 
differenza superiore ad 1,5 cm. Hg tra la pres¬ 
sione sistolica degli arti simmetrici, sembrereb¬ 
be patognomonica d’una obliterazione del tron¬ 
co arterioso principale, purché si possa esclu¬ 
dere l’idea d’un aneurisma e se l’arto non é 
colpito da un arresto di sviluppo. 

Dopo parecchi mesi e sopratutto dopo parecchi 
anni dalla ferita, la circolazione collaterale, svi¬ 
luppandosi progressivamente, tende a portare 
alle estremità una quantità di sangue, .sempre 
più abbondante : in qualche ferito agli arti in- 
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feriori la circolazione ridiviene quasi normale. 

Tali casi son però molto rari ; meno rari sono 
invece quelli nei quali la circolazione delle e- 
stremità lontane è tutt'altro che normale (dif¬ 
ferenze di 3-4 fino a ó cm. di Hg nella pres¬ 
sione sistolica) ; i casi più comuni sono quelli 
di una circolazione collaterale sufficiente con 
una differenza di pressione si.stolica da 1-2 cm. 
di Hg. 

Nei soggetti guariti bisogna ammettere che 
esisteva prima della ferita un particolare svi¬ 
luppo delle anastomosi collaterali : così la fe¬ 
morale profonda può in certi individui presen¬ 
tare uno sviluppo eguale a quello della stessa 
femorale. 

O perchè le anastomosi erano meno sviluppate, 
o perchè la trombosi ascendente e discendente 
ha obliterato la maggior parte delle vie, in al¬ 
cuni soggetti ha tardato a ristabilirsi o più o 
meno incompletamente si è ristabilita la circo¬ 
lazione collaterale. 

t. p. 

IGIENE. 

La razione alimentare delPadnlto. 

{La Presse Médicale , n. 29, pag. 281). 

I problemi le cui soluzioni noi ci chiediamo 
nello stabilire la razione alimentare sono essenzial¬ 
mente due: 

uno quantitativo: quante calorie occorrono, 
ovvero quanta energia potenziale serve per bilan¬ 
ciare il consumo di forza viva determinato dalla 
produzione del calore, e dal lavoro meccanico; 

Ed un secondo problema, qualitativo, rappre¬ 
sentato dalla necessità di somministrare tutti 
quegli elementi chimici determinati dei quali 
Torganismo usufruisce senza che d’altra parte 
esso possa sostituirlo con altri, ed in quale misura. 

A tali quesiti J. P. Ranglois, basandosi su osser¬ 
vazioni fatte durante la guerra e recenti esperienze, 
ha cercato di rispondere in una conferenza tenuta 
alla « Société d’Hygiene alimentale. » 

* 

* * 

Ra razione alimentare normale, o, meglio, 
la razione corrente, di un soggetto di settanta chi¬ 
logrammi, che lavori otto ore al giorno ed in clima 
temperato, è stimata in 3000 calorie nette, equi¬ 
valenti a 3300 calorie brute, se prendiamo in esame 
invece degli idrati di carbonio, albuminoidi, grassi 
puri, le sostanze tal quale ci si presentano siano 
sotto forma di lenticchie o di carne o di olio. Tale 
è la razione proposta dalla Commissione Scientifica 
Interalleata di vettovagliamento e quale risulta 
dalle esperienze di Graham Rusk: quandol a « ra¬ 
zione corrente » sia insufficiente si va incontro in 
alcuni casi alla inanizione. 


I,a resistenza all’inanizione varia da individuo 
ad individuo, da una specie all’altra di animali, 
ecc., dipende insomma da numerosi fattori: Succi 
potè più volte digiunare per trenta giorni conse¬ 
cutivi, una cavia resiste al digiuno sei giorni al 
massimo, lunghissimo tempo una rana. 

Evidentemente la « razione nulla » non è quella 
che deve esser presa in Osarne da noi, ma bensi 
le razioni che portano ad una alimentazione insuf¬ 
ficiente. 

Per i fisiologisti la « razione minimum » è rappre¬ 
sentata da 1600 calorie per un individuo immobile, 
ben vestito, a 150, e da 2200 calorie per un indivi¬ 
duo in letto. 

Ra guerra però ci dimostra e le ricerche di labo¬ 
ratorio confermano che una razione relativamente 
piccola può mantenere la vita e noi vediamo così 
la « razione alimentare ufficiale » variare a Berlino 
nel 1916 da 1344 calorie a 2300, a Eilla da 1400 
a 2000 nel 1917-18; ufficiali prigionieri russi in 
Germania ebbero per un anno e mezzo 1700 calo¬ 
rie quotidiane senza purtuttavia dimagrire notevol¬ 
mente, ecc. 

Il laboratorio conferma tale facoltà di resistenza 
ad una alimentazione insufficiente e le ricerche di 
Chittenden, Neuman, sulla propria persona, di 
Benedich, Miles, Roth, Smith su giovani di 23 anni 
portano a concludere che l’alimentazione ridotta 
« conduce ad una benefica reazione dell’organismo, 
ad una reazione di difesa che si può riassumere 
nelle due proposizioni: diminuzione della perdita, 
miglioramento del rendimento ». j 


Ma delle 3000 calorie nette o delle 3300 brute 
dianzi accennate, quante ne dobbiamo richiedere 
partitamente agli albuminoidi, ai grassi, agli idrati 
di carbonio? 

Premesso che l’esperienza ha dimostrato non po¬ 
tersi senza inconveniente somministrare esclusiva- 
mente uno di questi tre componenti, il minimum 
di sostanze albuminoidi necessarie è rappresentato 
da una cifra assai piccola: essa dai cento grammi 
ammessi sufficienti da Voit e Pettenkofer è scesa 
in seguito a 70 grammi (Ricliet-Eapicque) e poscia 
a 0.75 per ehilograimna in peso di individuo. 
Re ricerche moderne in realtà dimostrano'che la 
quantità necessaria e sufficiente di una data albu¬ 
mina che deve figurare nella razione di un animale 
per mantenerne l’equilibrio o l’accrescimento è 
determinata dalla percentuale in essa albumina 
contenuta degli aminoacidi indispensabili alla vita 
(triptofano, lisina, ecc.) 

Per i grassi la cifra classica di Voit e Pettenkofer 
(5° g r -) è ritenuta troppo piccola e viene stabilita 
da Rusk, Starling, Halleburton in 70-88 grammi. 

Il minimo degli idrati di carbonio, costituenti il 

(i3) 
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« carbone del motore umano », resta fissato in 500 
grammi. 

Ai fattori essenziali della nutrizione poi (albu¬ 
mina, grassi; idrati di carbonio) devono associarsi 
i fattori accessori dell’accrescimento e dell’equili¬ 
brio, cioè le vitamine, la cui assenza causa il beri¬ 
beri, forse la pellagra e specialmente quella malattia 
più volte manifestatasi durante la guerra, ossia lo 
scorbuto. MOnTELEONE. 



STORIA DELLA MEDICINA. 

Antonio Scarpa e l’uso dell’elettricità 


nelle malattie della laringe. 

Nelle storie dell’elettroterapia si legge che nel 1823 
Most ottenne la guarigione in un caso di afonia, 
che durava da parecchi anni, col galvanismo. 
Questo fu pure nel medesimo anno raccomandato 

da Partington. 

Nel 1825 Wilson e Pascalis proposero il galva¬ 
nismo a cura dello spasmo della glottide. 

Nel 1836 Rebsamen guarì con tal mezzo una 
afonia associata a paralisi della lingua e disfagia 

in un vecchio di 70 anni. 

Nel 1837 un altro caso di afonia fu guarito col 
galvanismo da Sasse. La galvano-caustica fu per 
la prima volta applicata alla cura dei polipi la¬ 
ringei del Bruns di Tubinga, nel 1861... 

Non un nome, in quell’epoca, di autori italiani, 
i quali sarebbero giunti molto dopo (1). Ora, .stu¬ 
diando l’opera dello Scarpa, specialmente dal 
punto di vista oto-rinologico, ho trovato come 
sin dal 1806 il grande anatomico raccomandasse 
l’uso della corrente elettrica come rimedio di una 
afonia reumatica, forma in cui anche il De Renzi 
ottenne, con tal sussidio terapeutico, la guarigione. 
Mentre l’Eulenburg riteneva che le sole paralisi 
isteriche si possano curare, con successo, mediante 
le applicazioni elettriche esterne, il De Renzi 
(Paralisi reumatica della laringe guarita con la cura 
elettrica, La Nuova Liguria Medica, 1874) dimostrò 
che quelle erano efficaci anche nelle altre forme. 

Riferiamo, senz’altro, l'inteiessante consulto cli¬ 
nico dello Scarpa : 

Gentilissimo signore, 

Le dimande, che assai sensatamente le sono 
state fatte dal sig. dott. Bianchi decidono l’affare. 
Se Ella, oltre l’afonia, non soffre affanno, non 
tosse, non sputi sanguigni, o saniosi, non dolore 

^1 ) Si vegga T. SantopadrE, Le applicazioni 
.<cliniche della terapia idro-atro-elettrica (« Il Gal¬ 
vani », gennaio 1873, I, 26). Nel Manuale teorico- 
pi aiico di elettroterapia dello Schivardi (Milano, 
Vallart i, 2 a ed., pag. 354) è detto che ilpiimo che 
abbia praticata in Italia la faradizzazione interna 
della laringe fu il dott. Guarini (La Riforma cli¬ 
nica, 1866, n. 10). 

(M) 


sordo e profondo al petto, non febbre, e può gia¬ 
cere su tutti i lati, e si mantiene bastantemente 
in buona nutrizione, egli è evidente che il petto 
non è della partita, e che la di Lei malattia si 
riduce ad una mera località, ad un infarcimento 
della membrana interna, e conseguentemente dei 
legamenti vocali della laringe. 

E la cagione di questo incomodo, piuttosto che 
malattia, è quella stessa che altre volte le ha dato 
il reuma fra le spalle, indi l’ottalmia cisposa, che 
le durò un anno, e l’affezione dell’orecchio destro 
che persistette per parecchi mesi, la qual cagione 
sembra doversi riferire alle reumatiche; tanto più 
che vi sono stati sempre dei motivi capaci d’in¬ 
durre soppressione eli traspiro, e quindi mettere in 
giuoco questa maniera d’acrimonia. 

Dietro questi principi le è stato prescritto il 
decotto di dulcamara ; ottimo rimedio per com¬ 
battere questa particolare acrimonia, e del quale 
non posso che commendarne l’uso. Mi piacerebbe 
però che Ella facesse uso inoltre degli antimoniali 
uniti all’estratto di cicuta, ovvero c el calomelano 
collo stesso estratto come più piacerà al di Lei 
medico curante. Procurerà d’intrattenere alla meglio 
il traspiro, specialmente all’ingresso dell’autunno 
portando sulla pelle un corpetto di scotto, da non 
lasciarsi per tutto l’inverno. Localmente v’è poco, 
o nulla eia fare, ad eccezione di qualche garga¬ 
rismo tonico, ed astringente. La sola cosa che sa¬ 
rebbe da tentarsi con qualche fiducia, sarebbe Velet¬ 
tricità, non per scosse, ma per corrente attraverso 
lei • 

Non entro in minuti dettagli sulla dose dei sopra 
detti rimedi, perchè sarebbe una pedanteria, es¬ 
sendo Ella nelle mani cl’un ottimo medico. 

Sono colla più distinta stima 

Pavia, 6 agosto 1806. 

dev. obbl. serv. re 
A. Scarpa. 

Questa lettera, anche se non si voglia pensare 
che lo Scarpa sia stato il primo a proporre l’elet¬ 
tricità quale mezzo di cura di disturbi laringei, 
dimostra che tra la fine del secolo XVIII e il 
principio del XIX, in Italia, l’agente fìsico domi¬ 
nato e diretto dalle invenzioni di Galvani e di 
Volta, era entrato nella pratica medica, anche per 
malattie — come quelle dell’organo vocale, tanto 
avanti dell’inspezione laringoscopica — che sfug¬ 
givano a un esame diretto. 

La fiducia dello Scarpa in questa nuova terapia 
non deve meravigliare, quando si rifletta che 
egli era amico e ammiratore del Volta, col quale 
compì un viaggio ai principali Atenei esteri e del 
quale ha parole di altissimo pregio in una Unga 
relazione — dettata dallo Scarpa stesso in qualità 
di rettore celi’Università di Pavia — al Cittadino 
Ministro dell'Interno, in data 14 ventoso a. VII R° 
(cioè 4 marzo 1799). In essa mette in luce « al 
Direttorio i meriti di un tal soggetto, celebre per 
le sue scoperte, e scritti pubblicati, non solo in 
Italia, ma in tutta l’Europa. 

« E quanto alle scoperte basti accennare, ch’egli 
è l’inventore dell’ elettroforo perpetuo e del conden¬ 
satore di elettricità , macchine che portano il di lui 
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nome... e che hanno moltissimo rischiarata ed 
estesa la teoria elettrica e che son divenute di 
tanto uso ed utilità... ». 

Nella revisione dei Valori della nostra coltura, 
nel reclamare il posto che ci spetta fra gli altri, 
non dobbiamo trascurare anche i fatti che sem¬ 
brano di una importanza circoscritta. 

Oggi, vinta la guerra, si può e si deve riparlare 
del nostro passato : anzi, non perchè si è vinta» 
ma perchè si è fatta la guerra, non perchè vo¬ 
gliamo raggiunti i confini della patria e affermata 
la vitalità indissociabile della storia italiana nella 
storia del mondo civile, ma perchè abbiamo da¬ 
vanti ai nostri occhi il gigantesco complesso dei 
sacrifici accettati, dei patimenti sopportati, degli 
sforzi sostenuti. 

Quella è la vittoria, a così dire, esteriore ; ma 
solo di qui, da questa visione, può nascere il senso 
della vittoria intima, la coscienza di aver meritato 
di vincere. 

Guglielmo Bilancioni. 


NOTE E CONTRIBUTI. 

Ospedale di S. M. Maddalena in Trieste. 

Direttore cav. dott. A. Marcovich. 

Sul trattamento delle feci dei tifosi coll’etere 
di petrolio e cogli idrocarburi in genere 

per il Dott. Lino Urizio. 

Bierast (Cb. f. Bakt. 1914, Org. V. 74) porta un 
nuovo metodo per facilitare l’esame- dei bacilli¬ 
feri tifosi che merita ogni attenzione. Poiché il 
B. coli nei terreni culturali che oggi possedia¬ 
mo troppo rapidamente cresce e quasi impedisce 
lo sviluppo della flora tifica, egli trovò che trat¬ 
tando le feci alcun tempo prima di venir stri¬ 
sciate coll’etere di petrolio, il B. coli veniva di¬ 
strutto completamente senza alterare il bacullo 
del tifo. 

E a differenza del Conradi che nel trattamento 
dei bacilli della difterite coll’etere di petrolio 
vede solo un fenomeno fisico — i bacilli della 
difterite cioè con membrana ricca di 1 ipoidi ade¬ 
riscono più facilmente alle goccioline d’etere di 
petrolio formantisi per agitamento nel medio ac¬ 
quoso in cui sono, a preferenza dei bacilli poveri 
di lipoidi — il Bierast dice .che, portando la 
membrana del B. coli sostanze che si lasciano 
intaccare dall’etere di petrolio, il bacillo viene a 
distruggersi, mentre resiste la membrana del 
bacillo tifico. 

La tecnica originale è la seguente : con « tut¬ 
to » il materiale fecale inviato vien fatta una 
emulsione con brodo sterile. (Per feci liquide, 
da per se emulsionate non occorre naturalmente 


il brodo). In un piccolo matraccio si versano 

10 cmc. dell’emulsione, vi si aggiungè uno strato 
(un dito circa) di etere di petrolio, si agita per 
alcuni minuti e si lascia a temperatura -d’am¬ 
biente per 15-20 ore. E necessario turare bene il 
matraccio e possibilmente fissarne il turacciolo, 
poi'che ♦nell'agitare sviluppandosi vapori d’etere 
di petrolio, questi possono sturare il matraccio 
e si arrischia ad avere l’emulsione sulla faccia 
coll'infezione conseguente, come è accaduto a 
me. Ora con pipetta sterile si aspira dal fondo 
def matracoio un paio di goeeie dello strato più 
denso, che vengono portate su piastra e striscia¬ 
te. Dopo 20 ore di termostato le piastre mostra¬ 
no, se di feci tifose, numerosissime colonie ti¬ 
fiche e quasi nessuna di coli. 

Questo metodo venne applicato subito dopo 
la sua pubblicazione nel nostro Ospedale e po¬ 
scia lo continuai durante la guerra nel labora¬ 
torio batteriologico da me diretto. Anzitutto feci 
delle prove con emulsioni di colture pure che 
corrisposero pienamente : di B. coli o non si svi¬ 
luppava o si sviluppava assai stentatamente. E 
anche mescendo l’emulsioni dei bacilli tifo e coli 
in proporzioni di 1/5, 1/10, 1/20, 1/50, 1/100 
a 1, sulla piastra compariva soltanto il tifo e 
raramente fi coli, che richiedeva molto più tem¬ 
po per svilupparsi. Coll’etere di petrolio trattai 
anche colture di paratifo A e paratifo B, che 
Bierast non aveva esperimentato, e ceppi dissen¬ 
terici. 

Resistenti si mostrano il paratifo B e lo Shiga, 
mentre il Flexner, lo Strong, l’Y e anche il 
paratifo A crescevano a stento. Però microsco¬ 
picamente i bacilli resistenti all’etere di petrolio 
non avevano più la loro forma originaria, ma in¬ 
voluzioni ovoidali. Il tifo e >il paratifo B man¬ 
tenevano inalterata la loro mobilità e da ciò si 
può dedurre che le ciba non vengono intaccate. 

11 bacillo coli assumeva naturalmente subito, 
dopo pochi minuti di 'influenza etere-petrolea, la 
involuzione ovoidale e dopo alcune ore si mo¬ 
strava alterato tanto da non potersi più svilup¬ 
pare. Ma ci furono alcuni ceppi di coli che resi¬ 
stevano all’etere di petrolio. 

Dopo le esperienze coi ceppi puri si passò al¬ 
l’esame della praticità del metodo colle feci dei 
bacilliferi tifosi. Però parallelamente al trat¬ 
tamento all’etere di petrolio usai la semina di¬ 
retta su piastre, per vedere di quanto il nuovo 
metodo superasse il vecchio. Ma anche sulle pia¬ 
stre seminate da feci trattate coll’etere di pe¬ 
trolio oltre $d altra flora, di cui accenno su¬ 
bito, le colonie dei coli comparivano numerose 
se pur prive del solito rigoglio. Il B. coli misto 
a materia fecale resiste evidentemente di più 
della sua emulsione in soluzione isotonica. Ma 
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non era solo il coli a turbare lo sviluppo del 
tifo, bensì.cocchi dilagavano rigogliosi su tutta 
la piastra da rendere difficile l’isolamento delle 
poche colonie tifiche. Di questa resistenza dei 
cocchi, tanto comuni spec-ialmente in feci diar¬ 
roiche, mancano cenni nel lavoro del Bierast. 
Difatti quasi tutti i ceppi culturali di cocchi iso¬ 
lati dalle feci si mostrarono resistenti all’etere 
dii petrolio. E per quanto « Kristall-violett » ag- 
giungesi al Drigalsky, che, come si sa, ne at¬ 
tenua il loro sviluppo, pure le numerosissime 
colonie cocciche turbavano più o meno le scarse 
tifiche. Ma anche dei ceppi alcaligeni ci sono al¬ 
cuni resistenti, il fecale alcaligeno si comporta, 
come il paratifo A. Il solo bacillo che vien di¬ 
strutto subito, avendo una resistenza di molto 
inferiore del coli, è il proteo. 

Nel nostro Ospedale si esaminarono 128 feci 
di bacilliferi tifosi. I casi erano clinicamente 
evidenti, della maggior parte si aveva l’emocul¬ 
tura positiva e di tutti il Widal era positivo a 
titoli alti. Da semina diretta furono positive 38 
(28.9%), negative 90 (72.1 %). Dopo trattamento 
a etere di petrolio positive 45 (35-3 1 %)> nega¬ 
tive 83 (64.69 %). Come si vede i risultati otte¬ 
nuti non sono così brillanti come ci si atten¬ 
deva : la percentuale delle feci tifose trattate col- 
l'etere di petrolio supera di assai poco la percen¬ 
tuale delle feci a semina diretta. 

E dati gli esiti così scarsi, data la perdita 
di un’altra giornata nell’attesa del risultato per 
le 15-20 ore che esigono le feci trattate all’etere 
di petrolio, lasciai allora le esperienze a mezzo. 
Più tardi pensai di sostituire alle 15 ore di at¬ 
tesa consigliate dal Bierast un agitamento for¬ 
tissimo all’apparato, prolungato per mezz’ora, 
lasciando poi a temperatura d’ambiente un’ora 
soltanto il materiale. Difatti la mezz’ora nel¬ 
l’agitatore era sufficiente a scemare lo sviluppo 
del coli come nel metodo originale. Così lavo¬ 
rai per diverso tempo. Ma anche altri (Muel- 
ler) che esperi menta va no il metodo, trovandone 
la tenue percentuale in più, lo abbandonarono 
per il troppo lavoro che esigeva. Più tardi si 
pensò, dato che l’etere di petrolio ha diversi 
punti di ebollizione, che il nostro etere dal punto 
d’ebollizione fra i 7o°-8o° non fosse sufficiente 
a distruggere completamente il coli. E volsi su¬ 
bito le mie esperienze ad esaminare graduata¬ 
mente i differenti eteri di petrolio. Cominciai 
coll’etere p. dal punto d’ebollizione fra i 130 0 - 
140° scendendo all’etere p. sotto i 50°. Difatti 
coll’idrocarburo a 130° i coli non si lasciavano 
minimamente influenzare, il tifo resisteva sii, ma 
assumeva tale rapidità di sviluppo il coli che 
in breve la piastra n’era tutta occupata. Scen¬ 


dendo nei punti d’ebollizione i coli scemavano 
il loro sviluppo parallelamente, si può' dire, ail 
diminuire del punto d’ebollizione. P. e., coll’idro¬ 
carburo fra i 90 0 -ioo 0 tanto il coli quanto il tifo 
si sviluppano con pari intensità. Coll’etere p. 
sotto i 50° il obli: non trova più forza a svilup¬ 
parsi, viene distrutto quas,i completamente (ec¬ 
cezion fatta, s’intende, per alcuni ceppi 1 refrat¬ 
tari all’influenza dell’etere di petrolio). L’etere 
di petrolio, dunque, adatto all’applicazione pra¬ 
tica, sarebbe quello dal punto d'ebollizione sotto 
i 50°, che distruggendo sufficientemente il coli, 
sa impedire alquanto nel loro sviluppo anche 1 
ceppi dei cocchi. 

Come l’etere di petrolio si comortarono anche 
gli'; 1 idrocarburi, della serie paraffiniea. L’ottano, 
l’eptano avevano l’influenza stessa delti'etere di 
petrolio a i2o°-ioo°. Man mano che si usavano 
derivati più vicini al metano, il coli più forte¬ 
mente si lasciava impedire nel suo sviluppo. Il 
pentano, se mai, dal punto d’ebollizione a 38° 
distruggeva più completamente il coli, tanto da 
preferirlo all’etere di petrolib stesso, non me¬ 
nomando in nessuna maniera lo sviluppo delle 
colonne tifiche. E vero che praticamente il pen¬ 
tano dato il prezzo suo alto non si rende troppo 
adatto per gli esami in massa. Ma per l’uso 
ospitaliero dove converge soltanto il materiale 
dei riparti io lo consiglierei senz’altro, data la 
sicurezza maggiore che si avrebbe nel licenziare 
i guariti sbacillati veramente. 

Riassumendo, trovo che merita ogni attenzio¬ 
ne l’idea del Bierast, che, se pure colla modi¬ 
ficazione (agitamento all’apparato) vien compli¬ 
cato alquanto il solito lavoro batteriologico, pu¬ 
re riuscendo ad isolare un numero maggiore di 
bacilliferi sa compensare la fatica. 

I disturbi circolato rii nella infezione influenzale 

per il dott. Antonio Fortunato. 

Quale che sia l’agente specifico della influenza 
— bacillo di Pfeiffer, differenti micrococchi con 
caratteri morfologici diversi ed appartenenti alle 
specie più svariate, fra cui il minutissimo ed ul¬ 
tramicroscopico cocco scoperto ultimamente dal 
Bradford, Bashford e Wilson — resta clinica- 
mente ed universalmente accertato, che i disturbi 
cardio-vascolari, anche quando altre localizza¬ 
zioni dominano il quadro sintomatico, sono sem¬ 
pre precoci, costanti e molto notevoli ; e ciò non 
solamente nell’attuale epidemia, ma anche in 
tutte le altre precedenti. 

E possibile in base ai daiti. clinici rilevati dai 
caratteri sfigmografici e dal compoi tamento del 
cuore nei suoi toni e nelle sue dimensioni, te- 
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nendo anche presente le alterazioni anatomo-par 
teologiche dell’apparato circolatorio, stabilire la 
patogenesi di tali disturbi? 

Sapendo dalle ricerche sperimentali di Rom- 
berg, Pàssler, Bruns, Rolly, ecc., e dalle osser¬ 
vazioni cliniche dello Ortner che i disturbi cir¬ 
eolatori! verificantisi nelle infezioni in genere 
sono da attribuirsi principalmente o a paresi va¬ 
somotoria e consecutiva vasodilatazione nel do¬ 
minio dello splancnico, od a debolezza cardiaca, 
a quale dei due meccanismi si debbono attribui¬ 
re nell’influenza i fenomeni di collasso così pre¬ 
cocemente verificantesi ? 

In altre parole è il cuore direttamente e pri¬ 
mitivamente interessato per alterazioni funzio¬ 
nali od organiche, od il centro vasomotorio? 

La grande affinità della tossina influenzale per 
il sistema nervoso è stata paragonata a quella 
del tetano, con raggravante che a differenza di 
quanto avviene in questa ultima infezione, il 
microorganismo patogeno raggiungerebbe esso 
stesso l’asse cerebro-spinale. Ne fanno fede i di¬ 
versi' processi infiammatorii verificantisi in tale 
tessuto 

Già l’IIuchard non aveva esitato ad affermare 
la predilezione della tossina influenzale per la 
cellula nervosa, per la quale secondo il Boix si 
avrebbe addirittura un’azione specifica. All’in¬ 
tossicazione del sistema equilibratore bulbare 
aveva il Graves attribuita la sua paralisi pulmo- 
nare, fatto confermato dall’Huchard nella pato¬ 
genesi della sua broncoplegia. Alla medesima in¬ 
tossicazione è dovuto lo 'stato congestivo dei vari 
organi con conseguenti emorragie (epistassi, me- 
trorragie, ecc.). 

Recentemente il Dragotti, parlando dei' di¬ 
sturbi nervosi della influenza riferisce : « Le ma¬ 
nifestazioni bulbari costituiscono la sintomato¬ 
logia più frequente anche nelle forme banali 
della influenza. Tuttavia si hanno casi ; nei quali 
le alterazioni dei centri del midollo allungato 
appaiono più evidenti. Sono espressione di una 
vasoparalisi la notevole tachicardia, le conge¬ 
stioni polmonari vasoparalitiche con dispnea, su¬ 
bottusità, aumento del fremito toraco-vocale, ran¬ 
toli crepitanti fini e talora anche soffio bron¬ 
chiale. Si deve verosimilmente a queste conge¬ 
stioni vasoparalitiche la grande variabilità del 
reperto alla ascoltazione ed alla percussione, che 
si riscontra anche durante l’attuale epidemia. 

Nella influenza, riferisce il Mackenzie, le al¬ 
terazioni non sono limitate al cuore, come avvie¬ 
ne di salito nelle infezioni reumatiche. I car¬ 
diopazienti infatti subiscono la influenza con le 
medesime reazioni degl’individui sani. Ciò con¬ 
fermerebbe la tesi che il virus influenzale di re¬ 
gola non produce un veleno deprimente l’atti¬ 


vità cardiaca, e che i disturbi cardiaci sono do¬ 
vuti ad altri fattori. 

I disturbi circolatori! osservati dal medesimo 
autore durante la convalescenza sono riferibili 
secondo lui ad intossicazione del sistema nervoso 
centrale, la quale produce svariati fenomeni va¬ 
somotori (mani e piedi continuamente freddi, 
freddo persistente dopo un’abluzione fredda, ar¬ 
rossamento prolungato delle mani sottoposte al¬ 
l’azione del caldo, deliquio in ambienti caldi, af¬ 
fanno, palpitazioni, ecc.). 

II polso nella influenza si presenta sin dai 
primordi notevolmente ipoteso. Alla ipotensione 
si associa quasi costantemente dicrotismo con 
aumentata frequenza, embriocardia (Hucliard) e 
qualche volta il polso capillare del Quinke. Te¬ 
nendo presente i segni della paresi vasomotoria, 
magistralmente descritti dall’Ortner, si riesce a 
riscontrare inoltre anche la pulsazione aortica 
nella fossa del giugulo e l’accentuazione del se¬ 
condo tono aortico. 

Difficilmente si notano, specie al principio 
della malattia i segni evidenti di un interessa¬ 
mento cardiaco propriamente detto : irregolarità 
ed ineguaglianza dei battiti, dilatazione del ven¬ 
tricolo sinistro, comparsa di un rumore sistoli¬ 
co, ecc., fatti questi messi in evidenza princi¬ 
palmente dal Krehl per indicare le alterazioni 
della funzione del cuore. 

In conclusione, sapendosi della grande affinità 
dlella tossina influenzale peli si te beni a nervoso 
centrale e con esso pel midollo allungato, per 
cui diversi e svariati’ fenomeni bulbari, si può 
ritenere per sicuro, che i disturbi circolatori, i 
quali si presentano all’inizio di tale malattia, 
siano da attribuirsi principalmente a paresi i aso- 
motoria e propriamente a paresi nel dominio dello 
splancnico. Certamente quando la malattia as¬ 
sume una durata non breve alla intossicazione 
bulbare si associano in .seguito intossicazione ed 
alterazioni cardiache, le quali coadiuveranno al¬ 
l’insorgenza del collasso. 

Accettata dunque la ipotesi, che la patogenesi 
di tali disturbi eircolatorii si trovi nei fenomeni 
vaso paralitici, si potrebbe domandare, se essi, 
anziché dipendenti dalla intossicazione diretta 
dei centri vasomotori siano prodotti da insuffi¬ 
cienza delle surrenali, le quali con i loro or¬ 
moni sono deputate a mentenere il tono vasale. 

L oramai noto che nelle infezioni acute (Ren¬ 
de) così la sostanza corticale come la midollare 
delle surrenali, presentano alterazioni degene¬ 
rative e grave diminuzione di attività. Altera¬ 
zioni riscontrate anche recentemente cfal Molt- 
schanov. Essendosi riscontrata nella influenza 
solamente una intensa e diffusa iperemia delle 
surrenali, non è agevole argomentare se tale 
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stato iperemieo sia capace di determinare una 
insufficienza nella secrezione interna di esse 
(iposurrenalismo tossico). 

Vero è che nel decorso di tale malattia no¬ 
tano frequentemente sintomi, che potrebbero 
secondo il Sergemt riferirsi ad insufficienza sur¬ 
renale : astenia generale, ipotensione arteriosa, 
vomito, abbassamento di temperatura, ecc., però 
credo poter ripetere col Morichan-Beaucliaut che 
la diagnosi differenziale è delicata, occor¬ 
rendo molte osservazioni, che permettano di ve¬ 
dere ciò che deve essere riferito alla insuffi¬ 
cienza surrenale, e ciò che dev’esservi disgiunto. 

Da quanto .è stato sopra riferito mi pare di 
poter conchiudere, che data la specifica affinità 
della tossina influenzale pel sistema, nervoso, 
dato che nel corso della in'fl., si presentano molto 
frequentemente svariati fenomeni bulbari, tenuti 
presenti i caratteri del polso e la precocità dei 
disturbi circolatorii, questi si debbano attribuire 
principalmente a paresi vasomotoria per intossi¬ 
cazione bulbare. 

Andria (Bari). 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI 

(NOSTRI RESOCONTI T ARTICOLARI). 

Società medico-chirurgica di Pavia. 

Seduta del 12 giugno 1919. 

Sulla struttura dei globuli rossi dell’uomo 
e di altri animali (Presentazione di preparati). 

C. Golgi. — I/O. richiama l’attenzione dei soci 
sopra un particolare reperto che, mediante un 
delicato procedimento tecnico, può, con assoluta 
costanza, essere dimostrato nei globuli rossi. Tale 
reperto, riguardante il modo di presentarsi dei 
globuli rossi, corrisponde ad una fine particola¬ 
rità della loro organizzazione; ma fino ad ora, 
per ciò che riguarda il suo preciso significato, 
nulla di deciso l’O. crede di poter dire. 

I preparati che l’O. presenta sono in parte di 
sangue umano, in parte di sangue di coniglio, in 
condizioni normali. Essi sono di due sorta: i° pre¬ 
parati per striscio, ottenuti con le comuni norrm ■ 
che si possono chiamare a secco, sebbene in parte 
siano conservati in glicerina. Gli strisci fissati 
vennero poi sottoposti allo speciale trattamento 
di cui appresso; 2 0 preparati di sangue trattato, 
prima con i liquidi fissatori, poi sottoposto nelle 
stesso liquido od in altro analogo, all’azione del 
cloruro d’oro previa acidificazione con epoche 
goccie di acido acetico, a fine di ottenere sulle 
parti costitutive del globulo, le caratteristiche ri¬ 
duzioni che i preparati fanno vedere. È oppor¬ 
tuno che i preparati del secondo gruppo sieno 


eseguiti estemporaneamente ed osservati nello 
stesso liquido fissatore, con l’aggiunta di una pic¬ 
cola quantità di glicerina. 

Nei preparati del primo gruppo - strisci - per ef¬ 
fetto della delicata impregnazione col cloruro 
d’oro, gli eritrociti, e non in punti isolati del pre¬ 
parato stesso, ma in ogni sua parte, hanno as¬ 
sunto un aspetto caratteristico speciale, si direb¬ 
bero globuli rossi provveduti di un evi lente 
nucleo. Pel fatto stesso che l’O. si vale di questa 
espressione sente di cover subito soggiungere 
trattarsi di apparenza non corrispondente a ve¬ 
rità. 

Il modo di presentarsi della particolarità in 
questione, che, per comodità di linguaggio, l’O. 
chiama « nucleare », e che si presenta in ogni 
zona del preparato, mostra caratteri un po’ diversi 
inerenti al periodo diverso rei quale la speciale 
reazione viene osservata. Più di frequente trat¬ 
tasi di circoscritta zona centrale tondeggiante, a 
limiti netti, di colore, con diverse graduazioni, 
dal roseo al bruno più o meno intenso, in rela¬ 
zione col diverso periodo della reazione, di aspetto 
ora finamente punteggiato, ora con accenno a 
striatura ed a costituzione finissimamente fibril¬ 
lare. Nella massima parte dei globuli, il centrale 
corpo nucleare è di un ; forme grandezza, circa un 
terzo della superficie dei globuli con qualche oscil¬ 
lazione in più od in meno. Mentre all’inizio della 
reazione la zona centrale del globulo nella quale 
la reazione sta svolgendosi offre un aspetto vela- 
mentoso con fine punteggiatura, col progredire 
della reazione, si fa sempre più decisa l’impres¬ 
sione trattarsi di reazione non limitata alla super¬ 
ficie, ma occupante tutto lo spessore della parte 
centrale del globulo, così accentuandosi l’appa¬ 
renza nucleare. Nei preparati e nei tratti di pre¬ 
parati ove la reazione è al suo inizio, essa dà 
luogo a figure circolari od a corona, di aspetto 
finamente punteggiato avente limiti distinti verso 
l’esterno, indistinti verso l’interno od anche con- 
tinuantesi con un tenuissimo velamento. Non sono 
rare le forme nelle quali, al centro deila zona 
circolare cololata, rimane uno spazio trasparente. 
La zona globulare periferica dell’eritrocite, si con¬ 
serva liscia, omogenea, splendente come di norma 
(con certe graduazioni a seconda del procedimento 
impiegato e sopratutto in rapporto con la buona 
fissatura); essa conserva la caratteristica affinità 
con l’eosina, questo però a condizione di prece¬ 
denti lavature preferibilmente con alcool. Nei 
preparari che sono rimasti a lungo sotto l’azione 
della soluzione fissatriee contenente del cloruro 
d’oro, la zona centrale, d’apparenza nucleare, si 
fa man mano più intensa fino a diventare quasi 
nera ed i suoi contorni tendono a farsi meno re¬ 
golari. 
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Ad escludere in modo assoluto il dubbio che 
la speciale zona centrale, di apparenza nucleare, 
possa essere puramente in rapporto ad accumulo 
di molecole del ridotto sale metallico adoperato 
(cloruro- d’oro) nella parte centrale dei globuli, 
basta l'esame di preparati del secondo gruppo, 
che in pari tempo rappresenta un ulteriore pic¬ 
colo passo nella questione relativa all’apparente 
nucleo ed alla struttura dell’eritrocito. Lo spe¬ 
ciale spediente di preparazione che conduce a 
questo risultato consiste semplicemente nel fare 
preparazioni non a secco, come per gli strisci, ma 
in liquido, anzi nello stesso liquido fissatore, al 
quale, o immediatamente o dopo 8-12-24 ore, sia 
stata aggiunta una piccola quantità di ima solu¬ 
zione di cloruro d’oro (io cc. di tale soluzione in 
50-60 cc. della miscela fissatrice). I globuli rossi 
così rimasti in sospensione nel liquido fissatore 
vi subiscono la speciale lenta e delicatissima rea¬ 
zione. È opportuno, ma non indispensabile che il 
liquido che deve tenere in sospensione i globuli 
rossi sia isotonico. Nei preparati estemporanea¬ 
mente eseguiti al 3°-4°-8° giorno, col trasporto 
di una goccia di sedimento del liquido sopra un 
Vetro porta-oggetti, nei globuli rossi si può scor¬ 
gere la circoscritta parte interna, a limiti perife¬ 
rici ben delimitati, circondata da un cerchio pe¬ 
riferico omogeneo, splendente, emoglobinico. Ciò 
che di più preciso, rispetto alla zona interna in 
questione, si può rilevare, è che in essa appare 
una struttura delicatamente fibrillare; trattasi di 
fibrillature di estrema finezza e con evidenza di¬ 
mostrabile coi migliori obbiettivi ad immersione 
ed in liquido poco rifrangente (lo stesso liquido 
nel quale i globuli sono sospesi). La disposizione 
delle fibrille non è facile a precisarsi. In molti 
globuli certamente la disposizione è regolare in 
direzione trasversale con andamento parallelo. Di 
frequente sì fatta irregolarità non è evidente, di- 
rebbesi anzi trattarsi piuttosto di un comporta¬ 
mento irregolare, così da risultarne una fine strut¬ 
tura reticolare. Fatto quasi costante è l’esistenza 
di granuli, uno o piu, situati senza legge dimo¬ 
strabile, nello spessore della fibrillatura. Se non 
si può escludere che i granuli medesimi corrispon¬ 
dano qualche volta a punti nodali dell’apparato 
reticolo-fibrillare, non sono però rari i granuli 
situati nella zona emoglobinica periferica, al di 
fuori del corpo finamente fibrillare. I limiti peri¬ 
ferici di tale corpo fibrillare, sono di regola ben 
distinti, senza però avere sempre la regolarità 
che è nota caratteristica per i corpi nucleari dei 
preparati per striscio : sono invece frequenti le 
forme irregolari bernoccolute con accenni a pro¬ 
paggini che direbbesi tendano a spingersi fin entro 
il cerchio emoglobinico periferico. 

Fra gli argomenti che possono suffragare la de¬ 


cisa affermazione dell’oratore, che il corpo cen¬ 
trale, per effetto delle riduzioni del sale metallico 
adoperato, possa in realtà essere riferito a qualche 
cosa di nucleare, si può rilevare che la reazione 
a base di riduzione del cloruro d’oro in presenza 
di un acido, non è assolutamente una reazione 
di sostanza nucleare. Nei preparati presentati 
dalPO., caratteristico è il fatto che, mentre i 
nuclei dei globuli bianchi rimangono perfetta¬ 
mente scolorati, si vede invece di color roseo il 
loro protoplasma, e tale colore è in perfetta cor¬ 
rispondenza di gradazione col colore assunto dalla 
parte, esterna (area tondeggiante-corona-anello) 
degli eritrociti. È interessante studiare se la fine 
particolarità di struttura degli elementi del sangue 
normale abbia un riscontro nel sangue negli stadi 
patologici. Tali ricerche sono in corso nel suo 
Istituto per pai te del Dott. Boccadoro. 

L’O. espone minutamente il procedimento di 
tecnica da lui impiegato per la ricerca, che rap¬ 
presenta una derivazione dallo speciale metodo, 
comunicato alla stessa Società quasi 30 anni or 
sono, col titolo: « Di una nuova reazione apparen¬ 
temente nera degli elementi nervosi ottenuta col bi- 
cloruro di mercurio » (adunanza del 2 maggio 1891). 

Di alcune speciali formazioni (parassiti?) che si 

riscontrano nel vitello delle uova della rana escu¬ 
lenta (Presentazione dei preparati). 

C. Boccadoro. — L’O. ha fatto oggetto di una 
sua comunicazione la presenza di alcune speciali 
formazioni, che si riscontrano nel vitello delle 
uova di giovani rane della specie rana escu¬ 
lenta. 

Discussione. — Sulle comunicazioni del profes¬ 
sor Golgi prende la parola la dott. Boccadoro. 

I/O. avendo avuto la fortuna e l’onore di os¬ 
servare lo svolgimento delle interessantissime ri¬ 
cerche del prof. Golgi riguardanti il sangue nor¬ 
male, ha sentito subito il desiderio, com’è naturale, 
di trasportare queste ricerche dal campo normale 
a quello patologico. Fd ha infatti iniziato mia 
serie di osservazioni sul sangue anemico e su 
quello di diversi altri stati patologici del sangue. 
Ma è più semplice e si fa più presto a pensare 
certe esperienze che tradurle in pratica. 

L’O. non sarebbe nel vero se dicesse di non 
avere ancora avuto nessun risultato; ha veramente 
già ottenuto qualche cosa, ma non tanto che le 
permetta trame delle conclusioni. Nel sangue 
anemico clorotico ha potuto mettere in evidenza, 
con una certa frequenza, nei globuli bianchi il 
centrosoma. Si presenta come un granulo nero, 
che per il suo aspetto, per l’alone chiaro che lo 
circonda, per la sua sede tipica nella concavità 
del nucleo (in quei leucociti che presentano il 
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nucleo a ferro di cavallo) può essere veramente 
considerato come un centrosoma. K come tale 
l'hanno riconosciuto anche alcuni Maestri, a cui 
l’O. ha avuto il piacere di mostrare il preparato. 

Quanto alla reazione centrale dei globuli rossi, 
devo dire che dapprima la reazione non 1 iusciva 
in sangui anemici (ma forse questo era in rela¬ 
zione con la secchezza dello striscio fatto già 
parecchio tempo prima); recentemente invece in 
un sangue di anemia secondaria, pare che la rea¬ 
zione sia nettamente positiva con qualche lieve 
modificazione del reperto normale. 

Anche la fibrillatura dei globuli rossi pare sia 
una reazione positiva, forse un po’ più accentuata 
nel sangue patologico. Non è possilibe però, per 
ora, di trarne conclusioni, giacché i reperti non 
hanno ancora quella costanza e quella evidenza 
che sono necessari per poter giungere ad una 
affermazione. Si farà un dovere però, appena 
potrà avere dei dati più sicuri, di comunicarli 
alla Società. A. Gasbarrini. 


APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 

CASISTICA. 

Singhiozzo in emorragia meningea 
nel corso di una nefrite ipertensiva. 

Il singhiozzo è stato osservato in varie affezioni 
cerebrali : in emorragie con inondazione ventrico¬ 
lare, in tubercoli cerebrali, in tumori bulbo-pro- 
tuberanziali. Lamy in tal caso pone il singhiozzo 
a fianco degli accidenti cardio-respiratori di origine 
centrale. Gandv e Lévy-Valensi lo osservarono nel 
corso di una meningite tubercolare, e l’attribuirono 
ad irregolarità del ritmo respiratorio per anor¬ 
male eccitazione dei centri bulbari, in conseguenza 
di una loc lizzazione basilare peribulbare. Il sin¬ 
ghiozzo degli uremici trova spiegazione nell’intos¬ 
sicazione dell’encefalo e del bulbo, analogamente 
al respiro di Cheyne-Stokes, ed agli altri disturbi 
respiratori. Spesso si osserva il singhiozzo nell’anu¬ 
ria dei calcolosi. 

J. Tapie (Gaz. des Hóp., 11. 33-1919) lo ha ri¬ 
scontrato nel corso di una intossicazione epato- 
renale acuta con iperazotemia, e, recentemente, 
nel corso di una di quelle « epistassi meningee * 
(come da Vaquez e da Enneni son chiamate), in 
una di quelle emorragie meningee cioè che l’osser¬ 
vazione clinica svela oramai così frequenti. 

Nel caso in questione si trattava di un uomo di 
59 anni, cameriere in un caffè prima, impiegato 
poi, strenuo alcoolista, nei cui antecedenti mor¬ 
bosi, sia ereditari che personali, non risultava 
nulla. 

Tre mesi prima dell’ingresso nella clinica di To¬ 
losa ebbe un accesso di vertigine con debolezza 
agli arti inferiori. 

Il giorno dopo, non rimanendo traccia del di- 
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sturbo, riprendeva le normali occupazioni. Entra 
in clinica il 19-2-igujamentandò da una settimana 
un senso di stanchezza, e, da 5 giorni, un penoso 
singhiozzo sopravveniente ad accessi il giorno e 
la notte, non accompagnato nè da vomito nè da 
rigurgito, ostinato talmente da fargli sospendere 
il lavoro. 

All’esame obiettivo notavasi di importante un 
debordamento dell’ottusità aortica di 1 cm. oltre 
il bordo destro dello sterno, il 2 0 tono aortico 
forte, il polso regolare, teso, duro. Fegato aumen¬ 
tato di volume. Nulla a carico nè della motilità, 
nè della sensibilità. Dei riflessi, abolito il faringeo, 
deboli i tendinei, normali gli altri. Albuminuria. 

Da compressione del frenico non arresta il sin¬ 
ghiozzo. 

Tre giorni dopo, ai fatti precedenti si aggiunge 
miosi ed una emiparesi d. con lieve partecipazione 
del 7 0 inferiore, ed in seguito, alito fetido, aceto- 
nico; Kernig leggero; urine con acetone. 

Praticata il 24-2 la puntura lombare, fu estratto 
liquido incolore, a forte pressione, iperalbuminoso, 
con linfocitosi e globuli rossi. 

Il singhiozzo scompare subito dopo la puntura, 
ma la sera peggiorando le condizioni, si rende 
necessario un salasso di 500 gr. di sangue, in se¬ 
guito al quale il miglioramento fu manifesto; 
l’azotemia risultò di 1.625. 

A 24 ore di distanza ricompare il singhiozzo. 
Praticata una 2 a puntura lombare fuoriesce li¬ 
quido emorragico con rari linfociti e 0.66 di urea. 

Il singhiozzo scompare di nuovo. 

Nei giorni seguenti la diuresi migliora, l’emipa¬ 
resi regredisce, il singhiozzo non ricompare. 

Il 5 marzo nuovamente sonnolenza, alito fetido, 
Kernig, anisocovia; salasso di 400 gr. di sangue 
(azotemia 0.370); segue immediato miglioramento. 

La puntura lombare dà esito a liquido a pres¬ 
sione aumentata con lieve linfocitosi, iperalbumi- 
nosi. Qualche giorno dopo regressione quasi com¬ 
pleta dell’emiparesi, l’albuminuria diviene inter¬ 
mittente, ed un’ultima puntura lombare all’infuori 
di un lieve aumento di pressione del liquido mo¬ 
stra un liquor normale. Il malato torna a dieta 
uormale. 

A spiegare il singhiozzo, in questo caso, l’A. 
invoca l’elemento meccanico rappresentato dalla 
compressione bulbare determinata dalla emorragia 
meningea, e ciò i°) per la scomparsa immediata 
del singhiozzo constatata due volte in seguito alla 
puntura lombare decompre-siva ; 2) la ripresa del 
singhiozzo nel momento della seconda emorragia 
allorché l’azotemia era divenuta normale. 

I/A. riconosce però che la patogenesi nel caso 
in menzione è più complessa, e risulta e dall’in¬ 
tossicazione bulbare (iperazotemia) e dalla com¬ 
pressione bulbo-protuberanziale (emorragia me¬ 
ningea). Mon TELEONE. 
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Aionia isterica associata con sifilide. 

C. Wolf e K. G. Breeding (Joìirn. Amer. mcd. 
Assoc. 1 marzo 1919) riportano la storia di un 
soldato di 36 anni che dopo un raffreddore ed una 
eruzione diagnosticata morbillo, ebbe raucedine, 
tosse e, poco dopo, perdita della voce. 

Dopo parecchie reazioni di Wassermann nega¬ 
tive, se ne ottennero due positive : il paziente 
confessò poi di avere avuto un’ulcera al pene, 
molti anni or sono. Venne istituito allora un trat¬ 
tamento specifico ; in seguito al eguale la reazione 
di Wassermann divenne negativa, mantenendosi 
tale. Permaneva però l’afonia : l’esame laringo- 
logico non rivelava nulla di anormale tranne la 
ipertrofìa cronica delle tonsille; all’esame neu¬ 
rologico si notò leggera esagerazione del riflesso 
rotuleo, segno di Romberg manifesto, segno di 
Babinski. e clono del piede assenti. Negative tutte 
le altre ricerche cliniche e biologiche. Dopo qual¬ 
che tempo venne esaminata la laringe sotto nar¬ 
cosi eterea, preavvisandolo che gli sarebbe stata 
fatta l’operazione: al risveglio ricominciò a par¬ 
lare ed in seguito gli ritornò la voce normale. 

Nella diagnosi differenziale gli A A. escludono 
la laringite acuta o cronica (per il fatto che nes¬ 
sun miglioramento si ottenne con la cura locale) 
la laringite tubercolare (inizio subitaneo, assenza 
di dolore e di segui laringei e polmonari), tumori 
(esame laringologico negativo) e la neurite in¬ 
testuiale sifilitica del ricorrente (nessun miglio¬ 
ramento con la cura specifica). Non rimane che la 
diagnosi di afonia isterica confermata dalla ra¬ 
pida guarigione dopo anestesia. 

r. 5. 

Segni premonitori dei parossismi epilettici. 

Sono generalmente caratteristici per ogni caso 
ed identici in ogni individuo, pur senza essere 
infallibili, nel senso che non sempre tien dietro 
ad essi l’accesso : però è raro che questo si pro¬ 
duca senza essere preceduto da quelli. 

Possono dividersi in cinque categorie : 

1) Segni sensitivo-sensoriali. — Sensazione di 
freddo o di caldo, solletico ad una narice, alla 
pelle prurito genitale, dolori allo scroto, sensazione 
di picchiettamento sulla superficie cutanea. Dal 
lato degli organi dei sensi, fotofobia, fosfeni, ronzii 
agli orecchi, iperacusia, sensazioni per lo più sgra¬ 
devoli del gusto e dell’odorato. 

1) Segni circolatovi. — Pallore o congestione 
del volto, rossori circoscritti, eruzioni di orticaria, 
edemi delle mani, con cianosi. 

3) Segni motori. — Sintomi di eccitazione, come 
tremori, scosse muscolari, stridore dei denti, am- . 
miccamento degli occhi; talvolta invece stanchezza 


muscolare, indolenzimento, pesantezza degli arti, 
imbarazzo della parola, fino all’afasia. 

4) Segni viscerali e secretori. —Disturbi dige¬ 
stivi (lingua saburrale, perdita d’appetito, bulimia, 
costipazione), respiratori (senso di oppressione, 
di soffocazione, di bolo alla gola,-da non confon¬ 
dersi con l’isterico, sbadiglio, tosse incoercibile) ; 
palpitazioni, tachicardia, ipertensione, crisi di sa¬ 
livazione: nella sfera genitale erezioni e polluzioni. 
Inoltre è stata segnalata l’ipotossicità delle urine 
e l’ipertensione del liquido cefalo-rachidiano. 

5) , Segni psichici. — Cambiamento di umore 
e di carattere, uno o due giorni prima della crisi, 
irritabilità, tristezza, depressione, angoscia, sonno 
agitato, con incubi, o pesante e prolungato. 

Oltre a questi sintomi premonitori già cono¬ 
sciuti, P. Hartenberg ( Presse medicale , 17 aprile 
1919) ne cita altri che ha osservato in diversi am¬ 
malati. In alcuni, uno od entrambi gli occhi si 
fanno più brillanti, con midriasi pupillare, op¬ 
pure mostrano strabismo convergente. In altri si 
notano arrossamenti del naso, delle orecchie (spe¬ 
cialmente dal lato dove si hanno le convulsioni 
più forti. Oppure si ha cianosi delle guancie, bat¬ 
titi all’epigastrio ; altri hanno costantemente raf¬ 
freddore, che scompare due giorni prima della 
crisi ; altri invece elevamenti di temperatura di 
circa y 2 grado; un altro individuo osservato dal- 
l’A. esponeva prima della crisi, dei grandiosi pro¬ 
getti per l’avvenire. 

Questi prodromi curiosi non hanno soltanto va¬ 
lore documentario, ma anche una certa utilità 
pratica, poiché preavvisando l’ammalato od i fa¬ 
miliari della crisi imminente, possono prevenirne 
i pericoli. Sarebbe opportuno ricercare, per ogni 
ammalato, questi piccoli segni lievi e curiosi, i 
quali indicano che in ogni epilettico il parossismo 
è preparato da modificazioni intime, che si mani¬ 
festano con variazioni funzionali. 

r. s. 

TERAPIA. 

Trattamento ambulatorio 
delle ulceri croniche della gamba. 

Contro questa noiosa infermità, che inette a 
prova la pazienza del medico e del malato, V. 
Audibert e Bouquet {Presse méd., 8 maggio 
1919) consigliano il metodo seguente. 

Si fa preparare la miscela : 

Gelatina; ossido di zinco, amido anagr. io 

Glicerina; acqua.anagr. 40 

Silicato di potassio.gr- 100 

Vi si aggiunge un po’ di sublimato o di acido 
salicilico per la imputreseibilità. Vi si immer¬ 
gono delle fascie di garza un po’ resistenti, pre- 
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cedentemente bollite, che poi si conservano m 
vaso chiuso. Al momento dell’uso si rammolli¬ 
scono in acqua bollita alquanto calda e r-i spre¬ 
mono. 

Dopo aver ben detersa la piaga, con acqua 
bollita, la si spolvera con una sostanza inerte, 
e si proteggono i margini con delle stiiscioline 
di sparadrappo, che evita lo strappamento della 
epidermide neoformata, quando si lev eia 1 ap¬ 
parecchio. Se la piaga è suppurante, si proteg¬ 
gono i tessuti vicini con una pasta, in modo da 
impedire l’irritazione e la macerazione della 
pelle. 

Si fa poi la fasciatura circolare incomincian¬ 
do dalle dita per ricoprire tutta la gamba ; si 
eviti una costrizione, pure esercitando, in caso 
di edema, una leggera compressione, gradata- 
mente decrescente dal basso all’alto. Si può 
poi assicurare l’apparecchio con altra fascia leg¬ 
germente elastica. Nel caso di piaghe molto 
sporche si rinnova l’apparecchio ogni 4 giorni 
e poi ogni settimana. 

Qualche ora dopo l’applicazione, l’ammalato 
non ha più sofferenze, e può anche attendere 
alle sue occupazioni ; dopo qualche medicatura, 
specie se l’individuo ha camminato, l’edema è 
scomparso, la suppurazione ò cessata, la piaga 
si è detersa e si va ricoprendo di epidermide 
neoformata; nel caso di granulazioni esuberanti, 
si toccano con nitrato d’argento. Raggiunta la 
guarigione, che anche in casi inveterati si os¬ 
serva dopo 2-8 settimane, si farà portare una 
fascia elastica, da preferirsi alla calza per va¬ 
rici. Nel caso di semplice edema da varici, i ri¬ 
sultati si ottengono ancor più rapidamente. 

fil- 

L’uso terapeutico del muschio. 

Il muschio consiste nella secrezione dei follicoli 
prepuziali del Moschus moschiferus ed è stato con¬ 
sigliato come deodorante, antispasmodico, stimo¬ 
lante diffusibile, sedativo, afrodisiaco. 

Trousseau lo raccomandava specialmente nella 
polmonite degli alcoolisti, con sintomi cerebrali, 
Albutt e Rolleston lo considerano come un buon 
stimolante, da sostituirsi alla canfora. Elsner lo 
ha trovato molto utile a dosi di sei centigramm 1 
ogni 2-3 ore, nelle condizioni di grande prostra¬ 
zione con singhiozzo. 

ha preparazione migliore del muschio è la tin¬ 
tura, che si prepara, secondo C. Alien (Medicai 
Record, i° marzo 1919) con 5 grammi di muschio, 
43 cmc. di alcool, 45 cmc. di acqua, aggiungendo 
poi alcool diluito fino a 100 cmc. La dose da som¬ 
ministrare è di 4 cmc. 

Uno dei gravi ostacoli contro l’uso del muschio è 


il suo altissimo prezzo, dovuto alla sua scarsità: 
l’A. calcola che agli Stati Uniti, prima della 
guerra, ogni dose di circa 90 centigrammi costava 
una ventina di lire; si comprende che ripetendole 
circa tre volte al giorno si arrivava a somme ab¬ 
bastanza elevate. In ragione del prezzo esso viene 
spesso falsificato sia con radici di certe piante, sia 
con organi di certi ratti: è stata anche fabbricata 
sinteticamente una sostanza — il triterziario butil- 
toluene — chiamata muschio artificiale. Tutte 
queste sostanze però, se hanno un odore simile a 
quello del muschio, non ne hanno nessuna delle 
proprietà mediche. 

L’uso del muschio in medicina si basa unicamente 
su nozioni empiriche non controllate da alcuna os¬ 
servazione, nè da alcuna esperienza: il principio 
attivo non è mai stato isolato. La sua azione più 
importante sarebbe analoga a quella della canfora, 
che è più nota e più accessibile e quindi da pre - 
/mm. fil 

MEDICINA SCIENTIFICA. 

Solfati e nutrizione. 

Quasi tutti i cibi contengono costituenti mine¬ 
rali od inorganici — di sodio, potassio, calcio, ma¬ 
gnesio, ferro, cloro, iodio, zolfo, fosforo — che si 
crede siano indispensabili per la nutrizione. La 
proporzione dei vari elementi varia moltissimo da 
un cibo ad un altro: così il latte è ricco di calce e 
povero di ferro; viceversa i cereali e la carne; an¬ 
che la distribuzione del sodio e del potassio pre¬ 
senta fortissime oscillazioni. Pochi sono i cibi arti¬ 
ficialmente privati di tutti i costituenti mine¬ 
rali: così lo zucchero e gli oli. 

Osborne e Mendel ( Journ. Biol. Chem., 19 
apr. 1918) hanno dimostrato l’attitudine straordi¬ 
naria deH’organismo ad adattarsi a quantità va¬ 
riabilissime di sale comune, ed avanzano l’ipotesi 
che questo comportamento possa aver luogo an¬ 
che per altre sostanze minerali. 

Fatta forse eccezione per il calcio e per il fosforo, 
nulla sappiamo sui bisogni minimi, da parte del¬ 
l’organismo, dei vari elementi. 

Una nozione è stata precisata da Daniels 
e Rich ( Ibidem , 1918, p. 27): cioè gli elementi 
minerali, quali si trovano allo stato naturale nei 
cibi, non sono sempre in grado di essere utilizzati 
convenientemente dall’organismo; in altri termini, 
non soddisfano sempre a condizioni ottime di uti¬ 
lizzazione. 

Difatti, malgrado la diffusione e l’abbondanza 
dello zolfo inorganico nei cibi, esso non è in grado 
di andare a costituire i complessi organici contenenti 
zolfo dell’organismo: par es. gli animali non sono in 
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grado di utilizzare i solfati per sostituire lo zolfo 
della cistina, amino-acido di grande importanza 
nella nutrizione, derivato dalle proteine. 

Lo zolfo dev’essere fornito c alle proteine perchè 
sia utilizzabile. Queste dunque non forniscono al¬ 
l’organismo l’azoto, la cui importanza è fondamen¬ 
tale per la nutrizione, ma anche gl’indispensabili 
gruppi solforati. 

(Dal Journal Amer. Medie. Assoc., 8 febbr. 1919). 

R. B. 


POSTA DEGLI ABBOMAT1. 

(1103). Il novarsenobenzolo nella malaria. — Al 
dott. M. B. da O.: - Il novoarsenobenzolo è stato 
adoperato nella malaria da parecchi anni. Tutti 
gli autori sono concordi nel rileva* e che con inie¬ 
zioni endovenose di novoarsenobenzolo (0.45-0.60) 
si riesce ad avere ragione rapidamente della febbre, 
mentre dal circolo scompaiono i parassiti ases¬ 
suati. Contro i gameti fino a poco tempo fa il 
rimedio è stato trovato inefficace. Ma l’arseno- 
benzolo non si mostrava migliore della chinina 
nel prevenire le recidive, sicché il suo uso era li¬ 
mitato solo ai casi, nei quali o da parte del ma¬ 
lato vi erano, segni di intolleranza chininica, op¬ 
pure nelle emoglobinurie da chinino in malarici. 

Durante la guerra è stato adoperato, special- 
mente in Germania, contro parassiti chinino-resi- 
stenti, con buoni risultati. È stata riconosciuta 
anche la sua grande utilità nei malarici cronici, 
con anemie secondarie gravi, ed il fatto era pre¬ 
vedibile per le note proprietà stimolanti sugli 
organi ematopoietici, che il salvarsan mostra, 
specialmente in piccole dosi. Recenti studi, non 
ancora controllati, avrebbero messo in evidenza 
che il novoarsenobenzolo è attivo contro i gameti 
di plasmodium vivax , non ha azione parassitici a 
contro le semilune e contro i gameti,di quartana; 
anzi, dopo le iniezioni endovenose del rimedio, 
spesso si vedono pullulare in circolo numerosi 
gameti semilunari che prima, in esami prece¬ 
denti, non erano stati rinvenuti. 

Pei la insufficienza del rimedio nel prevenire 
le recidive, e nel liberare il malarico dai gameti, 
il novoarsenobenzolo non può essere sostituito 
alla chinina, ma al più essere ad essa associato 
(cura chinino-arsenobenzolica) nel decorso della 
lunga cura di particolari malarici. 

Tra i più recenti contributi potrà riscontrare 
Schittenelm e Schlecht D. M. Woch. 18 marzo 1918 
Lehotay D. M. Woch . 17 genn. 1918; Mandochi e 
Maule, Munck. Med. Woch. N. 7, 1918. t. p. 

(1104). Puntura lombare. — Al dott. A. G. da V.: 
In ogni trattato di chirurgia, di medicina opera¬ 
toria, di patologia medica, di tecnica medica anche 
non moderna, troverà indicazioni sufficienti e pre¬ 
cise per l’esecuzione della puntura lombare. 


Così nella patologia del Bergmann e Bruns, nella 
patologia medica dello Striimpell (nota del pro¬ 
fessor Ceccherelli) s nella seme otica del Déjerine, 
nel voi. i°, sul midollo spinale, del trattato di 
Brouardel e Gilbert, per citare i libri più comuni, 

Le considerazioni sulla semeiologia del Jiquor o 
sulle indicazioni curative vanno cercate nei cor¬ 
rispondenti capitoli; così per la semejologia sono 
utili i libri di neuropatologia, per la semeiologia 
e per la cura i capitoli sulle meningiti (v. p. e.: 
Mohr e Staehelin: meningite cerebro spinale). 

t. p. 

(1105) Punti dolorosi nella colelitiasi. — Al- 
l’abb. n. 888 : 

1) Ipocondrio destro; 2) ipocondrio sinistro; 
3) epigastrio ; 4) regione iliaca destra ; 5) sotto 
l’arco costale destro; ó) angolo della scapola de¬ 
stra e regione inerscapolare ; 7) sommità della 
spalla destra ; 8) regione lombare destra. 

fii- 

(1106) Igiene navale . Patologia esotica. All’abb. 
n. 4739 : 

G. M. Belli ; a Igiene navale ». Milano, Società 
Editr. Libr., 1905 (L. 12,50). 

P. Manson : « Manuale delle malattie dei climi 
caldi», Ibidem, 1911 (L. 20). 

F. Rho : « Malattie predominanti nei paesi caldi». 
Torino, 1896, Rosenberg e Sellier. R. B. 

(1107) Manuali per Vufficiale sanitario. — Al¬ 
l’abb. n. 8209: 

Si è già risposto molte volte ; il « Manuale 
dell’Igienista » di A. Celli, con la collabora¬ 
zione di altri (4 volumi; Unione tip. ed. Tornio) 
risponde bene allo .scopo. 

I. b. 

(1108) Al dott. R. M. - S. Vendemmilo. 

Anile Antonino. « Trattato di Anatomia to¬ 
pografica; Unione tip. editrice, Torino. 

I. b. 

(1109). Periodici italiani di odontologia, — Al 
dott. G. P., Zona di guerra: 

« Annuali di Odontologia » direttore prof. A. 
Chiavaro; Roma, via Veneto, 51; «La Stoma¬ 
tologia » direttore dott. R. Roselli ; Milano, via 
Carlo Cattaneo, 2. L. P* 

(ino) All’abbonato 980. 

Per manuali di propaganda e volgarizzazione 
del'l’igiene si è risposto nel n. 23. 

I. b. 


Erratum. — Prof. G. Sabatini: Moderne ve¬ 
dute sull’etiopatogenesi e sulla terapia dell’asma 
bronchiale. - A pag. 677, 2 a colonna, riga 43, leg¬ 
gasi : iperemia sclerale e congiuntivaie, invece di : 
iperemia corneale e congiuntivali. 


(23) 
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CENNI BIBLIOGRAFICI. 

(Nonsirecensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione). 

Prof. V. Giudiceandrea. L'esame degli organi 
del petto e dell'addome . Un Voi. in-16 di pag. 254. 
Roma, presso l’Amministrazione del « Policli¬ 
nico ». 1919- 9 - 

Il libro che il prof. Giudiceandrea presenta agli 
studenti ed ai medici pratici è piccolo di mole ma 
ricco di sostanza: due pregi che, quando s’accop¬ 
piano, si esaltano vicendevolmente. 

Questo manuale porta in sè l’impronta di un 
hisegnanté, che è a lungo vissuto in mezzo agli stu¬ 
denti imparandone a conoscere i bisogni e le ten¬ 
denze. Ed è sopratutto fra la scolaresca, ne siamo 
certi, che questo libro avrà la fortuna che merita. 

Ciò che è anzitutto lodevole nell’opera del Giudi¬ 
ceandrea è la chiara visione che egli ha avuto della 
materia, che si propone di trattare e che ha quindi 
distribuita con un perfetto senso di proporzione 
dividendola in tre parti: i a Esame dell'apparato 
respiratorio,’ 2 a Esame dell'apparato circolatorio, 
3 a Esame degli organi addominali. 

In ciascuna di queste parti l’autore, con un cri¬ 
terio personale assai opportuno ed indovinato, ha 
voluto eliminare rinconveniente derivante dal 
trattare insieme quanto nell’esame fisico è comune 
a tutte le malattie con quelle indagini che sono spe¬ 
ciali per ogni forma morbosa; quindi ogni volta 
ha trattato prima la semeiotica generale, e poi, 
in tanti paragrafi separati, le singole modalità 
dell’esame fisico nelle diverse malattie dei relativi 
apparati. È evidente come, con una simile dispo¬ 
sizione nello svolgimento, si vengano a raggiungere 
tre effetti: la completezza delle diverse trattazioni, 
avendosi ogni volta sottocchio tutto quanto occorre 
per farsi il concetto d’insieme di un dato argomento; 
la rapida semplificazione, non occorrendo di andar 
a cercare qua e là nel libro quanto riguarda ogni 
singola malattia, la brevità, evitandosi inutili ripe¬ 
tizioni. 

Ogni capitolo è preceduto da sobri ricordi ana¬ 
tomici, avendo avuto l’autore una particolare cura 
nel fissare la posizione, i rapporti e sopratutto la 
proiezione esterna dei vari organi, aiutato in ciò da 
numerose e chiare figure schematiche, ed è chiuso 
dàlia desuzione-degli esami funzionali, che a ciascun 
apparato si ricollegano, nella scelta dei quali si rivela 
ancora lo spirito pratico del libro, essendo eliminato 
quanto richiede tecniche, che non tutti possono o 
devono possedere, ed istrumentari che non sono 
nella dotazione corrente della pratica. 

1/autore che conosce quanto ardua sia l’arte del 
medico, non manca in ogni occasione di rilevare le 
difficoltà degli esami e di mettere sull’avviso circa 
le interpretazioni; di guisa che il lettore, oltre che 
imparare i dati obiettivi della scienza, assorbe 

(*-0 


insensibilmente qualche cosa, che contribuirà poi 
a formare in lui le principali doti del medico: la 
prudenza e la critica. g • 5. 

Masotti Prof. A. Il Mesotorio. Un voi. in-ió°, di 
pag. 129, con 49 incisioni, rilegato. U. Hoepli 
ed. (Manuali Hoepli), Milano. Prezzo E. 2. 

Il mesotorio come il radio è dotato di raggi 
ultrapenetranti, i quali vengono utilizzati a scopo 
terapeutico nella pratica medica. Esso sarebbe da 
preferirsi al radio perchè oltre i.l minor costo può 
fornire apparecchi molto più forti in raggi. 

E’A., nel suo lavoro, descrive l’azione di questo 
importante elemento, gli apparecchi usati, e mette 
in rilievo l’importanza del mesotorio fin qui poco 
riconosciuta. Nella parte speciale tratta poi 1 ap¬ 
plicazione pratica, che fornisce buoni risultati nel 
lupus, nel cheloide, nelle neoformazioni maligne, 
in varie dermatosi semplici (psoriasi, eczema cro¬ 
nico) ed in varie altre affezioni, tra cui, come ci 
risulta da comunicazioni personali ricevute, an¬ 
noveriamo anche le congiuntiviti granulose. Nu¬ 
merose fotografie dimostrano chiaramente i buoni 

risultati ottenuti. . r - 



Il potenziale nervoso. — P. Voivinel (Progrès 
Medicai , 22 ott. 1918) sostiene che ogni uomo 
nasce con un certo grado di sensibilità e di affet¬ 
tività, o, in altri termini, di potenziale nervoso. 

Quésto si manifesta in varie guise; ma come il 
succo degli alberi cerca sempre di espandersi; 
vincendo ogni ostacolo. 

Charcot, Janet, Freud, hanno dimostrato le 
conseguenze dannose che si determinano ostaco¬ 
lando queste manifestazioni, « bloccando l’affetto »: 
allorché l’eccitamento, l’energia potenziale, non 
riesce a tradursi in atto per le vie naturali e non 
può essere dissipata per intero nella routine ordina¬ 
ria della vita, si esprime in piccole manie, in pas¬ 
sioni morbose e qualche volta anche in manife¬ 
stazioni artistiche. Tra i medici il «potenziale 
nervoso » trova spesso un diversivo nell’arte; sono 
legione i medici consacratisi alla letteratura, alla 
pittura, alla plastica ecc. Voivinel cita tutta una 
serie di medici francesi, drammaturghi, poeti, novel¬ 
lieri...; chiude la lista con Charles Richet, lo sco¬ 
pritore del principio della sieroterapia e defi’ana-’ 
filassi, il fisiologo insigne, che ha ottenuto dei premi 
accademici per le sue produzioni poetiche. 

Queste manifestazioni « collaterali » servono df 
« drenaggio » al potenziale nervoso. Non vanno, dice 
l’A., al di là della « mestruazione dell’affetto »... 

Così egli conclude il suo curioso articolo: « una 
pianta fiorisce, l’altra cestisce: quale ha maggior 
merito? È questione di opinioni. Domandatene 
al bruco ». R. B. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del 



ento professionale. 


Per l’assicurazione obbligatoria contro le malattie. 

L’Ordine dei Medici della Provincia di Fi¬ 
renze — a norma di quanto fu deliberato nel 
Convegno Regionale 4 maggio u. s. — ha inviato 
agli Ordini ed alle Associazioni Mediche della 
Toscana un questionario riguardante il progetto 
di legge sulla Assicurazione contro le malattie 
che sta per essere discusso dalla Commissione 
Governativa. 

Il questionario riguarda: i° il principio che 
informa la legge; 2 0 le modalità dell’assistenza 
medica (visite di controllo o assistenza sanitaria 
completa?); 3 0 le richieste dei singoli Consessi 
interpellati ; 4 0 nomina dei medici fiduciari 

(per concorso? Senza limiti di età? In quale altro 
modo?); 5 0 le modalità del pagamento (a visita 
od a forfait ?); 6° la facoltà di scelta del medico; 
70 altre proposte ed osservazioni eventuali. 

Le indennità ai medici assimilati. 

Il Ministro della Guerra ha stabilito che ai 
medici assimilati le indennità di congedamento 
sono dovute, abbiano essi o no, prestato servizio 
nell’esercito mobilitato. 


I Medici condotti delPUmbria. 

Si è tenuto a Terni un Convegno di rappresen¬ 
tanti delle sei Sezioni circondariali dei M. C. del¬ 
l’Umbria, .sotto la presidenza del dott. Feliziani. 

Si è costituita la Federazione fra le Sezioni 
Umbre, chiamando a far parte del Consiglio di¬ 
rettivo i presidenti delle sei Sezioni circonda¬ 
riali. 

Dopo animata discussione si è deliberato alla 
unanimità di presentare ai Comuni della Provin¬ 
cia la domanda collettiva della trasformazione delle 
attuali condotte piene in residenziali , proponendo 
alle Amministrazioni comunali un capitolato-tipo, 
redatto secondo il seguente schema: 

1. Condotta per i soli poveri, considerando 
come povere quelle famiglie che, a norma di legge, 
hanno diritto alla somministrazione gratuita dei 
medicinali. 

2. Stipendio iniziale di lire 6000 annue per i 
primi 1500 poveri, non compresa in esso l’inden¬ 
nità caroviveri, più lire 2 per ogni povero oltre i 
primi 1509. 


3. Nelle condotte di disagiata residenza o di 
disagiato servizio è aggiunta una indennità annua 
di lire 1000. 

4. Nelle condotte che abbiano un numero di 
abbienti inferiore ai 500 è corrisposta una inden¬ 
nità di residenza povera di lire 1000 annue. 

5. Mezzo di trasporto, per i soli poveri, a ca¬ 
rico del Comune. 

6. Aumenti quinquennali di un decimo dallo 
stipendio, salvo i diritti acquisiti e la liquidazione 
dei quinquebbi maturati. 

7. Dove non sia possibile l’istituzione di uu 
servizio notturno separato, retribuzione speciale 
da parte del Comune delle visite di notte fatte 
ai poveri. 

8. Assicurazione del medico contro gli infor¬ 
tuni professionali a carico dei Comuni. 

9. Ogni supplenza retribuita in misura uguale 
a quella del medico supplito. 

10. Retribuzione separata di ogni servizio non 
strettamente di condotta. 

11. Istituzione del riposo quindicinale con 
supplenza da farsi dal medico della condotta 
vicina. 

12. In caso di gravi ed estese epidemie, cor¬ 
responsione, ai medici condotti, della stessa in¬ 
dennità epidemia che venisse cohcessa dalla Di¬ 
rezione generale di Sanità civile ai propri medici 
inviati in servizio antiepidemico. 

I Comuni saranno invitati a deliberare entro 
due mesi la detta trasformazione. Qualora tra¬ 
scorso il termine dato non si fosse ottemperato 
alla deliberazione richiesta, il Comitato direttivo 
della Federazione delle Sezioni Umbre stabilirà 
definitivamente i mezzi che tutta la classe si im¬ 
pegnerà solennemente di seguire. 

Si è deliberato l’istituzione di un fondo di resi¬ 
stenza pes la lotta a formare il quale, ciascuno 
inscritto alle Sezioni Umbre, verserà la somma 
di lire 200. 

Si è chiusa la seduta con l’approvazione dei 
seguenti Ordini del giorno da inviarsi: 

1. Alle LL. EE. i Ministri di agricoltura, del- 
l’industriac; del commercio e lavoro: 

« I,a Federazioue provinciale Umbra dell’Asso¬ 
ciazione nazionale dei medici condotti plaude 
all’indirizzo svolto dal presidente gener. dott. Mar¬ 
tinelli presso la Commissione di studio per l’assi¬ 
curazione contro le malattie e fa voti perchè : 

« a) la legge trovi pronta attuazione secondo 

le dette direttive; 
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« b) le condotte mediche siano di conseguenza 
abolite e l’assistenza sanitaria ai lavoratori e ^ai 
poveri sia compito dei medici fiduciari delle assi¬ 
curazioni sociali pagati non a forfait, ma a mi¬ 
sura della prestazione d’opera; 

« e) i medici condotti passino di diritto fidu¬ 
ciari delle istituende Casse di malattia; 

« d) ad essi siano conservati tutti i diritti ac¬ 
quisiti dalla vigente legislazione sanitaria ». 

2. Alle LL. FE. i Ministri dell’agricoltura, del¬ 
l’industria, commercio e lavoro : 

« Il Convegno delle Sezioni Umbre dell’Associa¬ 
zione nazionale medici condotti, riuniti in Temi 
il 15 maggio c. a., di fronte ai sovraccarichi di 
prestazione d’opera, accumulati, nella legge sugli 
infortuni agricoli, a carico dei medici condotti, 
protesta vivamente contro le inique e non com¬ 
pensate esigenze; dichiara di agitarsi, di adottare 
ogni mezzo, non escluso in estremis il rifiuto col¬ 
lettivo e di non desistere dalla agitazione se non 
ad equità ristabilità ». 

3. Alla Presidenza centrale dell’Associazione na¬ 
zionale medici condotti : 

« La Federazione provinciale Umbra dell’Asso¬ 
ciazione nazionale medici condotti, associandosi 
ad analogo voto della Sezione milanese M. C. dà 
mandato alla Presideuza di chiedere al Governo: 

« a) che venga riconosciuto alla Associazione 
nazionale M. C. il diritto di rappresentanza nel 
Consiglio di amministrazione della Cassa pen¬ 
sioni ; 

« b) che vengano aumentate le irrisorie at¬ 
tuali pensioni proporzionatamente all’aumento del 
costo della vita ; 

« c) che venga a tale scopo aumentato il con¬ 
tributo annuo dovuto dai medici condotti alia 
Cassa pensioni da lire 132 a lire 300, e quello dei 
Comuni da lire 132 a lire 600, analogamente al 
trattamento che lo Stato fa ai propri impiegati; 

« d) che vengano computati gli anni di ser¬ 
vizio prestati presso pubblici ospedali e, come 
per gli impiegati dello Stato, tutti gli anni pre¬ 
stati in servizio qjilitare e al doppio quelli in 
servizio di guerra ». 

I Medici condotti del Salernitano. 

Il giorno 8 giugno si riunirono in gran numero 
i medici condotti della provincia di Salerno, e 
moltissimi altri aderirono all’importante convegno, 
promosso dal presidente dell’Ordine, dott. Tala- 
rico, dal prof. Pietro Copasso, direttore del « Pen¬ 
siero Sanitario », e dal dott. Rescindi, medico 
condotto di Rossigno. 

Fu deciso anzitutto di costituire la Sezione Sa¬ 
lernitana dell’Associazione Nazionale dei M. C., 
aderendo alla Federazione Meridionale di Napoli. 
Dopo approvato il regolamento interno si passò 

(26) 


alla elezione delle cariche. Alla presidenza fu 
chiamato il dott. F. Rescindi. 

Infine, su proposta del dott. Rescindi, fu ap¬ 
provato alla unanimità il seguente ordine del 
giorno : 

« La Sezione Salernitana dell’Associazione Na¬ 
zionale dei M. C. riunita in solenne assemblea il 
giorno 8 giugno, aderendo pienamente al voto 
dell’Associazione Nazionale espresso nel convegno 
ultimo di Roma, considerato che le condizioni 
fatte dalle necessità attuali di vita, già indeco¬ 
rose, sono rese sempre più insopportabili, chiede 
perentoriamente Y abolizione della condotta piena 
ed un minimum di stipendio in L. 6000 per le 
condotte residenziali, ed afferma la recisa deter¬ 
minazione di ricorrere a qualsiasi mezzo ove tale 
minimo di richieste non venga accettato entro 
un termine di mesi tre ». 

Fu dato incarico ad apposita Commissione di 
presentare ed illustrare questo ordine del giorno 
al Prefetto della provincia per poter poi deter¬ 
minare la condotta da seguire. 

RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(7862) Inscrizione all'ordine di sanitarii. — Dot¬ 
tor G. Z. da C. L’inscrizione all’ordine dei sanitari 
della Provincia è obbligatoria sotto pena della 
inibizione dell’esercizio professionale. 

(7863) Acquisto di medicinali. — Dott. V. C. A. 
da C. M. Nulla si oppone che a Ella acquisti da 
una casa di prodotti chimici i medicinali che pos - 
sono occorrere per la sua famiglia. Si andrebbe 
incontro a contravvenzione nel solo caso che gl 1 
acquistati medicinali fossero somministrati ad 
infermi estranei sia a domicilio sia in ambula¬ 
torio. 

(7864) Indennità caro-viveri. —Dott. D. F. daC. 
di M. La Prefettura si inganna perchè l’indennità 
caro-viveri deve essere corrisposta da ogni Co¬ 
mune presso cui il medico ia servizio di condotta. 
Unica condizione cui la relativa corrisponsione è 
sottoposta nel Comune ove non è titolare, è che 
il posto sia previsto nella pianta organica debita¬ 
mente approvata e privo di titolare, cioè man¬ 
cante e non già assente perchè chiamato sotto le 
armi. Se si trova nelle condizioni volute ricorra 
contro il Decreto del Prefetto al Governo del Re. 
L’aumento di stipendio portato dal D. L. del 
io febbraio 1918 è facoltativo pei Comuni. 

(7856) Cura ed assistenza medica prestata ai prò - 
fughi di guerra. — Dott. A. B. da P. Per la cura 
ed assistenza sanitaria che si presta ai profughi 
di guerra non compete alcun speciale compenso 
ai medici condotti a carico dei Comuni. I Prefetti 
sono, però, autorizzati a concedere ad intervallo 
di tempo dei congrui compensi in ragione del 
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lavoro sostenuto dal sanitario. Si rivolga, pertanto 
al Prefetto della Provincia. 

(7857) Indennità caro-viveri. — Dott. R. P. da N. 
Ella ha diritto alla indennità mensile di lire 100 
se ammogliato, giusta quanto dispone il D. L. 
del 9 marzo 1919, che rese obbligatoria pei Co¬ 
muni la concessione di essa a decorrere dal i° gen¬ 
naio ultimo. In caso di rifiuto o di ritardo del Co¬ 
mune nel rilascio del relativo mandato, ricorra 
alla G. P. A. pei conseguenti provvedimenti di 
ufficio. 

(7858) Modifiche al capitolato sanitario. — Dot¬ 
tor F. F. da C. 1 / articolo 13, dell’ultimo capito- 
toldto, che, come Ella assicura, non fu notificato 
al medico e al chirurgo condotto, dichiara che il 
detto capitolato sarà applicato nei singoli casi 
della nomina dei nuovi condottati del Comune. 
Poiché Ella trovavasi in servizio prima della sua 
attuazione non può essere obbligato ad osservarlo. 
Può, quindi notificare regolare atto giudiziario al 
Comune con il quale in base al precitato arti¬ 
colo 13, dichiari di non voler sottostare a quel 
capitolato, il quale, a prescindere che non fu, a 
suo tempo notificato, riguarda le nomine future 
e non quelle passate. 

Ella, pertanto, seguiterà a prestare servizio con 
gli obblighi esistenti prima di andare sotto le armi 
e si avvarrà della sostituzione reciproca in caso 
di assenza. 

(7860) Assistenza sanitaria ai profughi. — Dot¬ 
tor C. D. P. da C. Il collega di cui desidera co¬ 
noscere l’indirizzo è il Sig. Dott. Pietro Ciani da 
PortobufEolè. 

(7861) Indennità di cavalcatura. — Dott. V. T. 
da V. P. Il D. L. del 14 settembre 1918, N. 1311, 
non riguarda la indennità di cavalcatura dei me¬ 
dici condotti, come erroneamente Ee è stato rife¬ 
rito, nè altro qualsiasi provvedimento legislativo 
si occupa di tale argomento. Il citato Decreto 
riguarda le indennità di missione da corrispon¬ 
dersi agli impiegati civili e militari dello Stato. 

(7865) Pensioni previlegiate. - Condizioni per ot¬ 
tenerle. — Dottor O. M. da P. S. G. Per ottenere 
tanto la pensione privilegiata quanto la indennità 
bisogna dimostrare che il medico-condotto per 
malattia contratta in servizio o per altra causa, 
sia divenuto inabile a rimanere ulteriormente 
in carica. Questa circostanza sarebbe indubbia¬ 
mente esclusa se il medico-condotto all’atto della 
liquidazione si trovasse tuttora in servizio. 

(7866) Pensioni di riversibilità. - Entità . — Dottor 
A. S. da A. — Nessun D. I,. stabilisce aumenti 
nello ammontare delle pensioni dei sanitari pre¬ 
morti. Un decreto del genere esiste solamente per 
le pensioni dovute ai funzionari governativi ed 
alle rispettive vedove e figli. 

(7867) Indennità caro-viveri.. — Dottor N. G. 
da S. R. — Avendo la madre e la sorella a totale 


suo carico e conviventi Ee può competere la in 
dennità mensile di lire 100 per caro-vivere. 

(7868) Indennità caro-viveri. — Dott. G. C. da 
B. — Anche per coloro che sono provvisti di stipen¬ 
dio superiore alle lire 10,000 è stabilita la inden¬ 
nità caro-viveri di cui al i° comma dell’articolo i° 
del D. E. del 14 settembre 1918, N° 1314. Ea op¬ 
posizione del segretario comunale non ha, quindi, 
ragione di essere. Al riguardo è applicabile l’ar¬ 
ticolo 2 0 del precitato D. E. 

(7869) Indennità caro-viveri. — Dottor R. C. 
da P. C. Avendo diverse persone di famiglia con¬ 
viventi ed a totale suo carico, Le compete la in¬ 
dennità caro--viveri mensile di lire 100 e non quella 
di lire 55. 

(7870) Ufficiale sanitario. — Dottor E. V. da M. — 
Non essendo ancora possibile bandire il concorso 
per la nomina dell’ufficiale sanitario si deve pro¬ 
cedere, in caso di necessità, a mezzo di incarichi 
provvisori. E pertanto, diventando Ella libero 
esercente, ben potrebbe essere preferito al medico 
condotto nell’esercizio delle funzioni di ufficiale 
sanitario. Ee spetterebbe, naturalmente, l’inden¬ 
nità di lire 1000 annue stabilite dal capitolato, 
aumentate del doppio per effetto della recente in¬ 
dennità caro-viveri. Trattandosi di indennità e 
non di stipendio non Ee compete l’aumento del 
30 %. Può rimanere inscritto alla Cassa di Previ¬ 
denza, alla quale il Comune avrà indubbiamente 
corrisposto il proprio contributo. 

(7871) Nomina ad interino. - Servizio militare. — 
Dott. E- C. da C. A. — Tenuto conto che la nomina 
ad interino era a tempo determinato, e, cioè, fino 
allo espletamento del concorso per la nomina del 
medico condotto titolare, e tenuto conto della cir¬ 
costanza che il Comune conosceva i suoi impegni 
militari prima che procedesse alla nomina tem- 
poranea, si può ammettere che per questo caso 
speciale si abbia il diritto, ritornando in paese, 
di riprendere servizio e di continuarlo fino a quando 
non si sarà provveduto alla nomina del medico 
titolare. 

Doctor J USTITIA. 


Servizio medico-militare. — All’abb. n. 6787: 

Nessuno può sapere le ragioni per le quali il Co¬ 
mando Supremo non ritiene di aderire a conce¬ 
derle la licenza straordinaria che pur le era stata 
data dal Ministero. 

In ogni modo il congedamento dei medici della 
classe 1883 che è ora in corso risolverà la situazione 
favorevolmente per lei. 

All’abb. n. 9462: 

Come già più volte si è risposto il diritto a parte¬ 
cipare ai corsi di integrazione nessuno può conte¬ 
starlo, ma, in pratica, non sembra che finora nes¬ 
sun ufficiale medico neolaureato sia stato dimesso 
dalla zona di guerra per seguire tali corsi. 
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Al dott. R. M. da C.: 

Si tratta di un quesito che esula in gran parte 
da questa rubrica. 

Comunque a me sembra che il miglior partito 
cui Ella possa attenersi sia di presentare domanda 
di pensione, esponendo tutto il suo caso al Mini¬ 
stero dell’Assistenza Militare, che è il solo compe¬ 
tente a risolverlo. 

All’abb. n. 5431: 

Secondo le ultime disposizioni Ministeriali Ella 
ha diritto all’indennità di congedamento commi¬ 
surata al periodo di servizio prestato. 

M. G. 

Avvertiamo che: 

non si risponde ad anonimi; 

non si risponde a quesiti che riguardano terzi ; 

non si risponde a quesiti d’indole esclusiva- 

mento personale; 

non si risponde privatamente. 

CONDOTTE E CONCORSI- 

R. Istituto veneto di scienze, lettere ed arti. 

Concorsi a premio. 

Tremi di fondazione Balbi-Valier. — Sarà con¬ 
ferito un premio d’italiane lire 6000 all’italiano 
che avrà fatto progredire nel biennio 1916-1917 
le scienze mediche e chirurgiche, sia colla inven¬ 
zione di qualche istrumento o di qualche ritrovato, 
che valga a lenire le umane sofferenze, sia pub¬ 
blicando qualche opera di sommo pregio. Il premio 
è fuori concorso. La Commissione riferirà nella 
adunanza solenne deiranno accademico 1919-1920. 

Per il biennio 1918-1919 sarà conferito un premio 
di lire 3000, sullo stesso argomento. Il premio 
è per concorso. Il premio non può essere confe¬ 
rito ai membri del R. Istituto Veneto. Scadenza 

31 dicembre 1919- . 

Premio di fondaeione Angelo Minich. — 
corso pel triennio 1917-1919, riservato ai soli cit¬ 
tadini italiani, per i migliori apparecchi artificiali 
originali, od anche, se già conosciuti o in uso, 
notevolmente modificati o perfezionati, atti a 
rendere meno gravi le condizioni dei mutilati. 
Il concorso rimane aperto a tutto il 31 dicem¬ 
bre 1919. Al premio di lire cinquemila assegnato 
dal R. Istituto, sono aggiunte altre lire cinquemila 
per generosa oblazione del benemerito cittadino 
americano R. L. Cottenet. Il premio quindi ri¬ 
sulta di lire 10,000. 

Concorso pel triennio 1919-1921 : portare un 
notevole contributo alla fisiologia dei vasi san¬ 
guiferi. Il concorso resta aperto a tutto il 31 di¬ 
cembre 1921. Il premio è di lire 10,000. Al con¬ 
corso non possono partecipare che Italiani, e vi 
sono ammessi pure i soci corrispondenti del regio 
Istituto. 

Medico giovane, otto anni di laurea, accette¬ 
rebbe interinato ben retribuito, in Comune senza 
frazioni. Indirizzare offerte, condizioni alla Far¬ 
macia Carimini, Arcevia (Ancona). 

L’Ospedale civile di Venezia cerca due medici 
assistenti per l’Ospedale Tubercolosi. Rivolgersi 
per schiarimenti alla Direzione Sanitaria. 

(28) 


NOMINE, PROMOZIONI, ONORIFICENZE 

Il Consiglio Direttivo della Lega delle Croci 
Rosse interalleate ha nominato direttore gene¬ 
rale sir David Henderson, tenente generale me¬ 
dico dell’Esercito Inglese. 

Quale successore di Kobert alla cattedra di far¬ 
macologia di Rostock è stato chiamato il prof. Tren- 
delenburg, di Friburgo. 

Sono abilitati alla libera docenza i dottori: 
Austoni Amatore in clinica chirurgica a Padova; 
Battistelli Luigi in psichiatria e clinica psichia¬ 
trica a Roma; Coppola Antonio in elettroterapia 
e radiologia a Napoli; Fici Vincenzo in patologia 
medica a Palermo : Mazzolini Ezio in patologia 
medica a Roma; Paravicini Giuseppe in clinica 
delle malattie nervose e mentali a Pisa; Sodo 
Gaetano in patologia medica a Napoli. 

Sono autorizzati a trasferire la libera docenza 
i dottori : Fontana Mario in terapia fisica da Pa¬ 
dova a Roma; Marogna Pietro in patologia chi¬ 
rurgica da Pisa a Parma; Pastega Antonio m 
clinica oculistica da Modena a Roma. 

Il dott. Matteo Simone, chirurgo ostetrico in 
Roma, capitano medico, è stato nominato cava¬ 
liere nell’Ordine della Corona d’Italia per speciali 
benemerenze acquistate in guerra. 

Rallegramenti. 


= Annali d’Igiene — 

Periodico mensile. 

SOMMARIO del fase. 4 (aprile): 

Memorie originali : F. Rho, L’epidemia d’influenza 
nella Marina militare italiana. — M. PERGOLA r 
Indagini e considerazioni su alcune proprietà 
del bacillo difterico con speciale riguardo ai 
granuli metacromatici. — G. A olpino, Sopra 
alcune proprietà infettanti dello sputo nell in¬ 
fluenza. 

Studi e riviste generali'. A. Scala, Beriberi e ma¬ 
lattie da carenza. 

Questioni del giorno: L. VERNEY, La giornata di 
8 ore. 

Recensioni : Microbiologia — Epidemiologia e pro¬ 
filassi generale (Tubercolosi - Malattie veneree) 
— Igiene scolastica. 

Resoconti di Accademie e Società. 

Rivista bibliografica. 

Legislazione e amministrazione sanitaria. 

Notizie.. . ■ L ~ *\.. 2 'pr '•■à 

Ricco fascicolo di pagg. XXII- 72 . 

Abbonamento annuo agli « Annali d’igiene » 
L. 20; per i nostri associati L. 12.50. 

Un fascicolo separato L. 2; per i nostri asso¬ 
ciati L. 1-50. 

Indirizzare le commissioni alla nostra Ammi¬ 
nistrazione (via Sistina, 14 - Roma). 
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La lotta antialcoolica agli Stati Uniti. 

111 fatto di legislazione sociale, agli Stati Uniti 
non si scherza ; convinti dei danni provocati dal- 
l’alcoolismo, aizzati dalle focose società di tem¬ 
peranza, aiutati dal presidente Wilson, affatto 
astemio, che nei pranzi ufficiali ha sostituito lo 
spumeggiante Champagne con dei miti sciroppi, 
gli americani hanno votato una legge che vieta 
assolutamente le bevande alcooliche. 

La draconiana proibizione entrerà in vigore il 
i° luglio ed, a quanto pare, sarà, mantenuta 
perchè occorrerebbe per modificarla una forte 
maggioranza impossibile ad ottenersi. 

La grave decisione non mancherà di sollevare 
energiche proteste e già si annunzia che impor¬ 
tantissimi sindacati operai — metallurgici, mec¬ 
canici, cartai, ecc. — annunziano il loro propo¬ 
sito di mettersi in sciopero, se i'1 decreto non 
viene abolito od attenuato. Nè più miti propositi 
manifestano i birrai, che hanno intrapreso una 
vivace campagna, dichiarando di non voler sot¬ 
tomettersi alla legge. 

- Ora, pure essendo agli antipodi di quelle mi¬ 
sere mentalità che sostengono il diritto di ubria¬ 
carsi, ci sembra che i provvedimenti americani 
siano alquanto esagerati e vadano troppo oltre 
il segno, colpendo anche le oneste abitudini di 
una grande quantità di gente. Che si eliminino 
i liquori ad alto contenuto di alcool, in cui la 
tossicità è aumentata da impurezze o da altri 
prodotti, è più che giusto e tutti noi non pos¬ 
siamo che sottoscrivere pienamente alle propo¬ 
ste di sopprimere queste cause di grave intossi¬ 
cazione e di funesta jattura per la razza. Ma la 
pretesa di impedire che ifl pacifico cittadino, 
inaffi i suoi pasti fra le pareti domestiche con 
un modesto bicchiere di vino, appunto perchè 
eccessiva, potrà riuscire dannosa perchè finirà 
con lo spronare alla reazione, e ad ogni sotter¬ 
fugio per eludere la legge. 

L’uso di moderate quantità di alcool, sotto 
forma di vino, consumato durante i pasti, non 
può del resto ritenersi nocivo; anche questo, al 
pari del consumo di tabacco, caffè, tè, ecc., co¬ 
stituisce uno degli eccitanti di cui la nostra 
razza sente il bisogno. L’importante è di fre¬ 
narne l’abuso e soprattutto, a parer nostro, di 
impedire che il vino venga tracannato nelle oste¬ 
rie, dove esso è bevuto per vizio e non come un 
elemento del pasto. A tale proposito sarebbe ne¬ 
cessario modificare la nostra insipiente legge 
sul riposo festivo, .secondo la quale è impossibile 
acquistare un oggetto di prima necessità ma è 
ben lecito ubriacarsi ed intossicarsi in tutte le 
osterie, in tutti i bar rigurgitanti per la folla 


domenicale e per quelia del futuro sabato in¬ 
glese. 

Auguriamoci che anche da noi si provveda con 
energia ma con un sano senso di equilibrio ad 
impedire il dilagare della triste piaga dell’alcoo- 
lismo. 

Index. 

Organizzazione e funzionamento dei dispensari 

di igiene sociale. 

L’utilità dei dispensari era già stata dimostrata 
prima della guerra, sebbene la loro opera si fosse 
limitata alla lotta antitubercolare. Allo scopo di 
porre un riparo ai gravi danni portati dalla guerra. 
Armand Delille ( Bullet . de VAcadémie de medi¬ 
cine 22 apr. 1919) propone che la loro opera bene¬ 
fica venga integrata con l’aggiunta di sezioni per 
l’igiene infantile e per la profilassi antivenerea. 

L ’A. considera rimpianto di dispensari per la 
lotta antitubercolare e contro la mortalità infantile: 
essi debbono comprendere locali diversi per le due 
sezioni ed avere un’unica direttrice che debba an¬ 
che curare lo schedario d’inchiesta sociale e medica 
delle famiglie. Le consultazioni sono destinate ai 
tubercolotici, ai neonati sani, ai bambini malati, 
alle donne incinte. 

La sezione antitubercolare avrà una o più visi- 
tatrici, che recandosi a domicilio daranno consigli 
e cure ai tubercolotici, facendo applicare i dettami 
dell’igiene. 

La sezione d’igiene infantile dovrà possedere 
un personale pratico istituendo una vera divisione 
del lavoro e cioè : 1) una visitatrice d’igiene (le¬ 
vatrice) per il servizio prima della nascita, sotto la 
direzione di un ostetrico; la visitatrice manderà 
le donne incinte alla consultazione e, per mezzo di 
visite regolari, le preparerà materialmente e mo¬ 
ralmente ai doveri della maternità; 2) una visi¬ 
tatrice d’igiene per poppanti sani, la quale assiste 
il medico (bene al corrente nell’igiene infantile) 
durante la consultazione, e si reca a domicilio delle 
madri per insegnare l’importanza delle regolarità 
delle poppate, la preparazione delle pappe, le cure 
per la pulizia, l’aereazione dei locali, ecc.; 3) un’in 
fermiera visitatrice che deve aver fatto degli studi 
seri ed una buona pratica negli ospedali, che si re¬ 
cherà a domicilio del bambino malato per aiutare 
la madre a curarlo e per fare eseguire le prescrizioni 
del medico. Nelle grandi città la stessa visitatrice 
non dovrà occuparsi dei bambini sani e dei malati; 
queste visitatrici potramio poi essere aiutate da 
volontarie ausiliarie. 

Nelle grandi città, di oltre 100 mila abitanti, i 
dispensari saranno diversi, con giurisdizione su 
determinati distretti, divisi per estensione e per 
numero di abitanti, vi potrà essere un ufficio cen¬ 
trale, con una squadra volante di infermiere spe- 
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cializzate per le malattie infettive, che potranno 
venir chiamate nei diversi distretti. 

Nei dispensari tubercolari, una sola infermiera 
purché provvista di adeguati mezzi di trasporto 
potrà cumulare il servizio antitubercolare e quella 
di assistenza e di igiene infantile. 

La direttrice del dispensario dovrà tenersi sem¬ 
pre in rapporto con le diverse opere di assistenza 
pubblica e di carità privata, per potere p. e. inviare 
un tubercolotico al sanatorio, un bambino anemico 
in campagna, far distribuire del latte, dei vestiti, 
in modo da ottenere una efficace cooperazione d 
tali opere d’assistenza. 

Il momento attuale è in condizioni assai favore¬ 
voli per il reclutamento d’un personale scelto, fra 
le infermiere della Croce Rossa, che, dopo essers 
dedicate ai feriti, sono pronte a consacrare la loro 

attività alle opere di assistenza e di igiene sociale 

fll. . 


NOTIZIE DIVERSE. 

11° Congresso Italiano di Radiologia Medica. 

Questo Congresso indetto dalla Società Ita¬ 
liana di Radiologia Medica si terrà in Genova dal 
20 al 22 ottobre c. a. 

Al Congresso saranno unite una mostra tecnica 
ed una scientifica. Alla prima sono state invitate 
le principali Case costruttrici italiane ed alleate, 
alla seconda confidiamo prenderanno parte tutti 
gli Istituti italiani della specialità e tutti i radio¬ 
logi che abbiano casi interessanti da dimostrare. 

Il Comitato esecutivo è presieduto dal prof. Y. 
M aragliano. 

Il programma dei lavori comprende il discorso 
inaugurale del sen. prof. Edoardo Maragliano ; 
una conferenza del prof. F. Ghilarducci di Roma 
su I fondamenti biofisici della Radioterapia; due re¬ 
lazioni'. La Dosimetria in Radiologia del prof. C. 
Ceresole di Venezia e II quadro radiologico della 
tubercolosi polmonare del prof. Paolo Alessandri¬ 
ni di Roma; le comunicazioni distribuite nelle va¬ 
rie sedute a seconda degli argomenti trattati. 

Sono ammessi a prendere parte ai lavori del Con¬ 
gresso: medici, biologi, fisici, ingegneri, tecnici e 
tutti coloro che si interessano dello sviluppo scien¬ 
tifico e pratico della radiologia medica. La tassa 
d'iscrizione è fissata in L. io. I Soci della Società 
di radiologia medica che hanno pagato la quota 
per l’anno 1919 sono di diritto iscritti al Congresso. 
I Congressisti che hanno pagato la tassa di L. io 
ed i soci della Società Italiana di radiologia medica 
sono membri effettivi del Congresso: essi parte¬ 
cipano alle sedute del Congresso;., possono fare 
comunicazioni, usufruiscono, dato che siano ot¬ 
tenuti, dei ribassi di viaggio e di tutti i vantaggi 
concessi ai Congressisti e riceveranno a suo tempo 
gli atti stampati del Congresso. Possono inscriversi 
al Congresso anche persone della famiglia dei Con¬ 
gressisti, come Membri Aderenti, col pagamento 
della tassa di L. 5. I Membri Aderenti possono 
intervenire alle sedute senza prender parte alle di¬ 
scussioni ed ai voti; usufruiscono dei ribassi di 
viaggio e di tutti gli altri vantaggi accordati ai 


Congressisti. Per qualsiasi altra informazione ri¬ 
volgersi al Segretario Generale del Cogresso dott. 
Giacomo Pesci - Genova, Ospedale Pammatone. 

Società per lo studio dell’alimentazione. 

A Firenze si è costituita, in una sala dell’Isti¬ 
tuto di fisiologia, la preannunziata « Società 
per lo studio della Alimentazione », il cui scopo 
è di accentrare e coordinare tutte le ricerche su 
questioni scientifiche e pratiche riferentisi alla 
alimentazione dell’uomo e degli animali, di mettere 
a contatto fra loro i cultori delle singole discipline 
con riunioni e colla pubblicazione di un perio¬ 
dico e di volgarizzare con opportune conferenze 
popolari le fondamentali nozioni e norme igie¬ 
niche sulla alimentazione, purtroppo ignorate 
dal nostro popolo. 

Norme per i regolamenti sull’igiene del lavoro. 

Il n. 818 della Raccolta Ufficiale delle leggi del 
Regno contiene un Decreto che detta le norme 
per la compilazione del Reg. Gen. e di quelli 
speciali sull’igiene del lavoro e stabilisce le pe¬ 
nalità per le contravvenzioni. 

Soppressione dei Comitati sanitari regionali. 

Il Bollettino Militare Ufficiale pubblica il de¬ 
creto col quale col primo giugno 1919 sono sop¬ 
pressi i io Comitati Sanitari regionali istituiti 
col decreto ministeriale del primo agosto 1915. 
Le funzioni dei cessati Comitati sanitari regionali 
saranno assorbite dai Direttori di sanità mili¬ 
tare dei Corpi di armata territoriali. 

Dispensario antitubercolare a Napoli. 

Il i° giugno fu inaugurato solennemente a Na¬ 
poli il primo Dispensario antitubercolare, in Piazza 
Salerno a mare. 

Intervennero alla cerimonia molte autorità e 
notorietà. Furono pronunciati parecchi discorsi. 

L’impianto ed il funzionamento dell’Istituto 
sono degni della grande metropoli. 

L’Ospizio marino di Valle Otra. 

Il Comando Supremo nell’intento di contri¬ 
buire ad assicurare il sollecito funzionamento del¬ 
l’Ospizio Marino di Valle Otra (Capodistria), in 
modo che la benefica istituzione possa entro il più 
breve tempo dare ricovero e ristoro ai bambini 
rachitici e scrofolosi ed agli orfani di guerra della 
Venezia Giulia, ha concesso alla Società degli 
amici dell’infanzia di Trieste, a cui l’Ospizio ap¬ 
partiene, una anticipazione di L. 100 mila per 
far fronte alle spese di restauro e di arredamento. 

Dna casa di cura per impiegate e commesse. 

Si' è inaugurata a Milano una nuova benefica 
istituzione sorta nel raccoglimento operoso di un 
piccolo Comitato di signore. La prima idea fu mode¬ 
sta: raccogliere i fondi per istituire un ambulatorio 
per le giovani impiegate e commesse; un ambula¬ 
torio in cui le ammalate non venissero solo vi¬ 
sitate, ma anche sorvegliate e messe nella possi¬ 
bilità di seguire le cure prescritte. 
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SEZIONE PRATICA 
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L’idea prima, appena applicata, mise in luce una 
necessità maggiore: quella di costituire per queste 
figlie della piccola borghesia addirittura un ospe¬ 
dale. Il ceto piccolo borghese pur non avendo mezzi 
di vita propri, nè larghi guadagni, è escluso dal go¬ 
dimento di ogni forma di beneficenza. Nel caso 
delle impiegate e commesse, ad esempio, esse non 
hanno diritto di essere accolte nell’Ospedale se 
non pagando una retta giornaliera di lire io. 

Dall’idea dell’ambulatorio si passò così a quella 
di una casa di cura che oggi è mi fatto compiuto 
mercè l’interessamento di un Comitato presieduto 
dalla contessa Carla Visconti di Modrone e del 
quale fa parte il maggiore medico prof. Forlì, che 
ha cooperato con la sua competenza all’allesti¬ 
mento della villa secondo le esigenze scientifiche 
ed igieniche. 

Da villa sorge in fondo alla via Buonarroti. 
In tre piani sono distributi in belle camere i venti¬ 
sette letti che rappresentano la efficienza dell’o¬ 
spedale; efficienza di capacità soltanto per ora, 
perchè lo stato patrimoniale della istituzione 
permette solo il funzionamento di una parte dei 
letti disponibili; ma il Comitato confida nella ge¬ 
nerosità cittadina per potere far presto funzionare 
la casa di cura al completo. 

Cardiologia militare. 

Il nostro collaboratore ed amico Prof. Giovanni 
Galli ha assunto servizio all’ospedale principale di 
Roma (Celio), in qualità di cardiologo. 

Siamo lieti di constatare che la Sanità militare 
abbia così riconosciuto 1’ importanza dello studio 
delle malattie della circolazione nei militari. 

Infortuni della gente di mare. 

Un D. T.. inserito nel n. 638 della Raccolta Uf¬ 
ficiale delle Leggi e dei Decreti modifica alcuni 
articoli del Regolamento 13 marzo 1904 per l’ese¬ 
cuzione del T. U. della legge negli infortuni degli 
operai sul lavoro, con riferimento agli equipaggi. 

Un sanitario ferito da un pazzo. 

Un degente nel manicomio di Alessandria ha 
tentato di uccid re il dott. Lorenzo Guaiino, 
primario del manicomio stesso. 

Il feritore dieci anni or sono tentò di uccidere 
un prete; nel dicembre 1914 aveva tentato di ta¬ 
gliare la gola al compianto direttore del manicomio, 
prof. Frigerio. 

Il dott. Guaiino venne ricoverato nell’ospedale 
civile con due gravi ferite, una delle quali al to¬ 
race. Il referto medico dette prognosi riservata. 

Quanti sanitari sono morti durante la guerra. 

Il giornale L’Italia Sanitaria di Roma ha pub¬ 
blicato una statistica delle perdite subite dalla 
classe sanitaria durante la guerra. 

A tutto il 20 gennaio 1919 figuravano morti 
in guerra 1060 membri della famiglia sanitaria 
italiana, benché alcuni dati sieno ancora incom¬ 
pleti. 

La cifra va così divisa : Medici del R. Eser¬ 
cito, 317 — Medici della R. Marina, io — Me¬ 
dici della Croce Rossa Italiana, 42 — Medici del 
sov. Ord. di Malta, 2 — Medici della R. G. di 
Finanza, 1 — Medici della Marina Mercantile, 3 


— Medici in servizio coloniale, 2. — Totale me¬ 
dici,_ 377. 

Gli studenti in medicina e chirurgia morti sono 
216 (compresi 40 aspiranti che non figurano tra 
i medici chirurgi di cui sopra). 

Vanno aggiunti : chimici farmacisti (40), ve¬ 
terinari (23), studenti in chimica (26), studenti 
in veterinaria (22), religiosi (40), ufficiali non sa¬ 
nitari adibiti ai servizi della C. R. (it). 

Nel personale d’assistenza delle unità Sani¬ 
tarie i morti sono : dame del Sovr. O. di Malta, 
1 — Infermiere volontarie di altre istituzioni di 
beneficenza, 6 — Sottufficiali, caporali e soldati 
di Sanità uccisi nell’esercizio delle loro man¬ 
sioni e decorati al valor mil., 132 — Sottuffi¬ 
ciali, caporali e soldati di Sanità morti per ma¬ 
lattia contratta (dati incompleti), 20 — Sottuf¬ 
ficiali e militari della C. R. Italiana morti per 
ferite e per malattie contratte, 120. 

Di questi ioóo morti circa 300 furono decorati 
al valore militare o con medaglie di beneme¬ 
renza della salute pubblica, con ìa croce di guer¬ 
ra o con onorificenze estere. 

Dei 377 medici chirurgi defunti oltre 30 mori¬ 
rono lontani dalla madre patria o prigionieri in 
Austria-Ungheria o in Germania o travolti dai 
gorghi del mare o in Libia, Albania, Macedonia 
o altrove. 

Dal complesso dei dati finora raccolti risulta 
evidente che la famiglia sanitaria italiana ha 
dato un contributo enorme di morti durante 
la guerra che ha funestato il mondo intero. 

Contrariamente alle precise norme sancite dalla 
Convenzione di Ginevra, risulta che non pochi 
sanitari muniti di evidenti simboli di neutralità 
vennero barbaramente massacrati mentre serena¬ 
mente attendevano al loro pietoso ufficio e che 
non poche navi mercantili vennero silurate nel¬ 
l’Adriatico e nel Mediterraneo e convogli di feriti 
mitragliati ferocemente dal barbaro nemico. 


È morto, vittima del dovere, il dott. LESEN 
BONAVENTURA, in seguito a tifo esantematico 
contratto nei curare i prigionieri austriaci adibiti 
a lavori agricoli. 

Era un professionista apprezzato, sollecito in 
specie degli umili cui consacrava le sue migliori 
energie. 

A. S. 


A 61 anni è morto il neurologo dell’LTniversità di 
Berlino, prof. HERMANN OPPENHEIM, no¬ 
tissimo per i suoi numerosi lavori scientifici, per la 
sua abilità didattica, per il suo trattato sulle 
malattie nervose. 


E morto, or è qualche tempo, a Copenhagen, 
ORAZIO FLETCHER, noto per la vivace pro¬ 
paganda fatta in favore della restrizione della 
dieta e della masticazione prolungata. Iva pratica 
del fletcherismo si è diffusa specialmente negli 
Stati Uniti e nell’Europa del Nord. 

{1 Fletcher aveva altresì compiuto, alla Univer¬ 
sità di Yale e di Cambridge, una serie di esperi¬ 
menti, che confermavano le sue teorie, intima¬ 
mente faceva parte della Commissione per l’ali¬ 
mentazione del Belgio. F. A. 
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Istituto di medicina legale della Università 

di Torino 

(Direttore prof. M. Carrara). 

IJnanujva e seaiplies forili a per Iti colorazione 

del Romanowsky. 

Nota preventiva del dott. R. ROMANESE, assistente. 

Re ricerche sul sangue ed anche i semplici esami 
di strisci di sangue a scopo diagnostico hanno in¬ 
contrato un notevole ostacolo durante il periodo 
di, guerra dapprima per la deficienza e infine per 
la mancanza assoluta del colorante universalmente 
impiegato, il liquido del Giemsa. 

Come è noto, pel suo allestimento è necessario 
l’azzurro di metilene, prodotto derivato da parti¬ 
colari trasformazioni chimiche del bleu di metilene, 
del quale è stata dal Giemsa mantenuta segreta la 

preparazione allo stato di purezza. 

Per questo motivo appunto le varie miscele, 
che in questi anni ed anche in antecedenza erano 
state proposte per surrogare il liquido, del Giemsa, 
hanno dato in genere risultati incostanti e non 
sempre favorevoli o si sono dimostrate di difficile 

preparazione e di difficile impiego. 

Nella impossibilità di procurarmi il liquido del 
Giemsa originale e nella necessità di esaminare quo¬ 
ti lianameil te alcune decine di strisci di sangue a 
scopo diagnostico, mi sono preoccupato di cercare 
una formula di colorante che mi desse risultati 
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analoghi alla colorazione del Giemsa e che fosse di 
facile preparazione, di facile uso e di prezzo limi¬ 
tato. Credo di avere ora risolto praticamente il 
problema colla formula che qui espongo, la quale, 
se anche non corrisponde ancora in tutto al li¬ 
quido del Giemsa per le fini ricerche scientifiche 
dà tuttavia risultati più che sufficenti per qualsiasi 
esame diagnostico sia nella ricerca di parassiti ma¬ 
larici, sia nella determinazione di una formula 

leucocitaria. . • 

In una bevuta conica da 500 cmc. si sciolgono 

gr. 0.75 di bleu di metilene in 50 cmc. di alcool eti¬ 
lico a 95 0 e 50 cmc. di glicerina. Si aggiungono 
3 cmc. di una soluzione al io % di carbonato so¬ 
dico in acqua distillata e si bolle per un quarto 
d’ora. Si aggiungono 35 cmc. di una soluzione 
all’i % di eosina in alcool etilico a 95 0 e si boi e 
ancora per un quarto d’ora. Si toglie dal fuoco, si 
riporta al volume di cento cmc. aggiungendo alcool 
etilico a 95 0 e si lascia a sè almeno una settimana in 

recipiente chiuso. . 

Senza prendere per ora in considerazione il 

principio teorico che mi ha condotto a questa ioi- 
mula, ricordo soltanto alcuni dati pratici che 1 espe¬ 
rienza mi ha insegnato. 

X reagenti devono naturalmente essere di buona 
qualità: bleu di metilene medicinale ed eosina solu¬ 
bile in alcool ed acqua. Ho adoperato con esito 
soddisfacente bleu di metilene francese S. Denis e 
bleu di metilene medicinale Grubler. Per l'eosma 
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mi diede buoni risultati quella francese (S. Denis) 
ed anche la w. g. di Griibler. Sono spiacente di 
non aver potuto sperimentare marche italiane 
credo però che tutti i prodotti di buona qualità; 
corrispondano allo scopo. Per la glicerina e per 
l'alcool ho adoperate le qualità comunemente in 
commercio. 

È opportuno che gli strisci da colorare siano al¬ 
lestiti e fissati da poco tempo: non più di due o tre 
giorni al massimo. Dopo questo periodo i risultati 
che si ottengono sono meno soddisfacenti. 

Da colorazione si fa, previa fissazione con alcool 
metilico, impiegando due gocce di colorante di* 
luito per ogni centimetro cubo di acqua distillata» 
in modo analogo al procedimento in uso per il 
liquido del Giemsa e colorando per 20-25 minuti. 
Piccole deviazioni da questi dati si potranno deter¬ 
minare una volta tanto per tentativi alla prima 
prova del liquido, per conoscere l’optimum della 
colorazione. In seguito si può attenersi ai risultati 
ottenuti, poiché il colorante, tenuto hi recipiente 
ben chiuso, si conserva inalterato per parecchi 
mesi. Se si tratta di preparati di difficile colora¬ 
zione, come per esempio di midollo osseo, è conve¬ 
niente prolungare il periodo di contatto fra striscio 
e miscela colorante acquosa per 30-40 minuti, 
cambiando il liquido ogni 10-15 minuti, analoga¬ 
mente a quanto si suole praticare col liquido del 
Giemsa. 

Dopo colorazione si lava rapidamente e sotto 
forte getto di acqua distillata. Se il colorante si 
impiega prima che sia trascorsa una settimana aal 
momento della preparazione, lo striscio di sangue 
assume facilmente una colorazione bluastra sgra¬ 
devole, che’ tuttavia si potrà allontanare prolun¬ 
gando il lavaggio sotto acqua distillata fino a com¬ 
parsa della colorazione rosea, ad esame macrosco- 
.pico. Si asciuga con carta bibula e si esamina in 
olio di cedro con obbiettivo ad immersione o si 
chiude in balsamo neutro. 

I risultati sono analoghi a quelli che si ottengono 
col liquido del Giemsa. Gli eritrociti si colorano 
hi rosa pallido, i nuclei dei leucociti e i granuli dei 
mastleucociti in violetto carico, i granuli eosinofili 
in rosso vivo, i granuli azzurrofili e la cromatina 
dei parassiti malarici in color rosso porpora, le 
granulazioni neutrofile in azzurro violaceo pallido. 
Il protoplasma, dei linfociti e dei parassiti mala¬ 
rici in azzurro più o meno intenso. Se la colorazione 
è stata eseguita accuratamente e per il tempo utile 
non compaiono precipitati. 

Unica differenza che rilevo per ora fra questa 
colorazione e quella del Giemsa è che i granuli neu- 
trofili riescono talvolta assai pallidamente colorati 
e quindi poco visibili: sono tuttavia convinto di 
poter rimediare anche a questo hiconveniente mo¬ 
dificando leggermente le proporzioni dei due co¬ 


lori bleu di metilene ed eosina. Ma di ciò mi riservo 
di riferire hi seguito. 

Riassunto in breve il metodo di colorazione è il 
seguente: 

1) fissazione per 5 minuti in alcool metilico; 

2) si allontana l’eccesso di alcool metilico e 
senza lavare si versa sul vetrino la miscela colo¬ 
rante (due gocce di liquido colorante per ogni 
centimetro cubo di acqua distillata). Coloraziona 
20-25 minuti; 

3) si lava a forte getto e brevemente con acque 
distillata; 

4) si asciuga con carta bibula e si esamina in 
olio di cedro o si chiude in balsamo neutro. 

D’esperienza mi ha dimostrato che in genere non 
è necessario far precedere una colorazione con li¬ 
quido di May-Griinwald; se tuttavia si vogliono 
mettere in evidenza particolari che in genere si 
colorano male, come p. és. i granuli dello Schuffner 
negli eritrociti parassitati in caso di terzana, si può 
fissare per chique minuti in May-Griinwald in¬ 
vece che in alcool metilico ed allontanare il May- 
Griinwald con rapido lavaggio in acqua distillata 
prima di versare sul vetricno la miscela colorante* 


Istituto di clinica medica generale 
DE i/bA R. Università di Pavia 

diretto dal prof. I,. Zoja. 

Sulla colorazione dei bacilli tubercolari 
col lacto-bleu di metilene alcoolica 

per il prof. Antonio Gasbarrini, 
aiuto e libero docente. 

Per la dimostrazione del bacillo di Koch me¬ 
diante reazione tintoriale, il punto più delicato è 
la decolorazione degli acidi, che rappresenta il 
principio su cui si basano i migliori metodi pro¬ 
posti. Alcuni acidi (specialmente quelli minerali) 
spiegano sul bacillo di Koch un'azione troppo vio¬ 
lenta, decolorandolo, se prolungata oltre misura. 
Nessuna sorpresa dunque se, ad esempio, in uno 
sputo che contenga scarsi bacilli tubercolari, l'im¬ 
piego di un decolorante, sproporzionato al limite 
di acido-resistenza del b. di Koch, possa compro¬ 
mettere il risultato dell'esame. Per la stessa ra¬ 
gione capita di non aver rinvenuto b. tubercolari 
in feci di persone, che presentarono poi al tavolo 
anatomico ampie ulcerazioni specifiche intestinali, 
anche se le feci fossero state previamente trat¬ 
tate con i comuni mezzi di omogeneizzazione: di 
qui la tendenza ad usare acidi minerah molto di¬ 
luiti, ovvero acidi organici, i cui effetti sono senza 
dubbio meno dannosi. D’impiego di questi ultimi 
è giudicato assai favorevolmente, non soltanto 
perchè permette di vedere più bacilli di Koch che 
non con gli altri mezzi, ma si presta a differen- 
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ziare i b. della tubercolosi dai b. paratubercolari, 
a neh'essi più o meno acido-resistenti. Fra gli acidi 
organici comunemente usati, ricordo l’acido ace¬ 
tico glaciale (Alvarez e Tavel, Klemperer, Petri), 
l’acido formico (Watsenchejne), l’acido ossalico 
(Cernii), l’acido citrico (Hauser), l’acido tartarico 
(Hauser, Folli), l’acido lattico (Hauser, Cépède, 
Lesieur). 

* 

* * 

In numerosi esami di sputi, urine e feci di tu" 
bercolosi, l’ineguaglianza dei risultati ottenuti col 
metodo di Ziehl e con altri processi giudicati i 
migliori, mi hanno persuaso che l’acido adoperato 
avesse un’azione troppo energica sugli elementi 
cellulari, ed a maggior ragione sul bacillo di Koch 
e sulla flora associata. Perciò, da oltre un anno 
ricorro per decolorare i bacilli tubercolari all'acido 
lattico, associato ad alcool, ottenendo i più belli 
e più costanti risultati. I/acido lattico è fra gli 
acidi organici quello che soddisfa di più, come 
decolorante. 

La tecnica della colorazione è semplicissima ed 
oltremodo spiccia. Seguendo le norme di Cépède, 
dopo aver fatto agire sulle striscie, previamente 
fissate alla fiamma, la fucsina fenica di Ziehl a 
caldo per alcuni minuti, si porta con o senza la¬ 
vaggio in una soluzione di lacto-bleu di metilene 
aleoolieo, per 2-3' in genere. Questo liquido è 
formato da una miscela di bleu di metilene in 
eccesso, acido lattico cc. 40, acqua distillata cc. 160 
(1 parte) ed alcool a 95 0 (4 parti). (Si può, vo¬ 
lendo, conservare separatamente l’acido lattico 
saturo di bleu di metilene in soluzione acquosa; 
aggiungendo poi alcool al momento dell’uso). Il 
lacto-bleu permette la decolorazione e la ricolo¬ 
razione contemporanea del fondo del preparato. 
Si lava in acqua corrente si asciuga e si monta. 

Dovendo ricercare il bacillo tubercolare nelle 
urine, si passa innanzi tutto lo striscio per 5*-io’ 
in lisciva di soda addizionata con alcool in rap¬ 
porto del 5 %, allo scopo di sciogliere il grasso 
del bacillo della smègma, che conferisce a questo 
germe l’acido-resistenza, o meglio ancora, si pro¬ 
lunga il tempo di permanenza del preparato nella 
soluzione di lacto-bleu. Per gli escreati non occor¬ 
rono preliminari trattamenti. 

I b. di Koch, finamente colorati in rosso, spic¬ 
cano sulla flora associata e sugli elementi citolo¬ 
gici, che presentano in debole tinta bleu un aspetto 
di freschezza, difficilmente raggiungibile con altri 
metodi (1). 

(t) Ultimamente Lesieur, Jaquet e Pintenet in 
una comunicazione fatta alla Société de Biologie 
(seduta del 15 marzo 1919) consigliano per la ri¬ 
cerca dei b. tubercolari l’uso dell’alcool lattico 
al 2 % previa colorazione con violetto di genziana 


Tale procedimento, a confronto di quelli, in cui 
la decolorazione veniva fatta con acidi minerali, 
si è dimostrato più sicuro. Ho così potuto met¬ 
tere in evidenza b. tubercolari in sputi, urine e 
feci, riusciti negativi con lo Ziehl, in casi dubbi 
di tubercolosi, che furono inseguito accertati dalla 
clinica e dal laboratorio. 

Non essendo il carattere di acido-resistenza del 
b. di Koch affatto disturbato dall’azione dell’acido 
lattico, si comprende come il processo possa sve¬ 
lare i bacilli, anche se contenuti in scarsa quan¬ 
tità, e senza preliminare omogeneizzazione del 
materiale d’esame. 

Il metodo permette inoltre di distinguere il b. 
della tubercolosi dai comuni b. pseudo-tuberco¬ 
lari : così il b. dello smegma è decolorato dal lacto- 
bleu in 2o -2 £ ) / , mentre è ancora ben evidente il 
b. di Koch. La nitidezza di colorazione deeli altri 
bacilli non acido-resistenti facilita lo studio delle 
associazioni microbiche, che hanno grande impor¬ 
tanza nell'infezione tubercolare. 

Concludendo, mi sembra di poter ritenere che 
il metodo offra, oltre ad economia di tempo, una 
manifesta precisione e finezza di colorazione dei 
bacilli di Koch, della flora associata e degli ele¬ 
menti citologici, e, più che tutto, sicurezza di dia¬ 
gnosi. 

Con ulteriori ricerche vedrò se il procedimento 
si presti bene anche allo studio della tubercolosi 
nei tessuti. 


SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

La stenosi aortica sotfovalvolare. 

(N. Iagtc’ e F. Schifa GENHAUFER . Medi zini se he 

Klinik, i° giugno 1919). 

La stenosi aortica sottovalvolare è stata de¬ 
scritta per la prima volta da Chevers nel 1842: 
altri casi ne sono stati osservati, ma sempre da 
autori francesi, salvo uno analogo descritto da 

Pai. 

Gli AA. riportano la loro osservazione di un indi¬ 
viduo di 43 anni, che da n anni soffriva disturbi 
cardiaci; circa 9 settimane prima dell’ingresso 
all’ospedale, era stato colto da febbre a brivido, 
con catarro polmonare e dolore puntorio a sinistra. 
Alle visite degli AA. il paziente era tuttora feb¬ 
bricitante, con 100 pulsazioni; nulla di anormale 
ai polmoni, milza ingrandita. Ottusità cardiaca 

fenicato al 5 % : la tintura di contrasto è data da 
una soluzione di safranina anilinata. 

Ma con tale procedimento non sempre è possi¬ 
bile differenziare in modo ben netto i b. di Koch 
dalla flora associata con acido resistente. 
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aumentata di 1 centimetro; urto della punta 
molto forte al quinto spazio intercostale; fremito 
sistolico alla punta, dove si ascoltava un soffio 
sistolico, percepibile anche nella regione aortica; 
secondo tono aortico netto. I/esame del sangue 
dimostrò la presenza di leucocitosi infettiva. La 
febbre continuò a tipo setticemico: si ebbero edemi, 
si fecero più intensi il fremito ed il soffio sistolico, 
quest’ultimo più forte al secondo spazio interco¬ 
stale destro, accanto allo sterno; morte dopo 14 
settimane dall 1 inizio. 

La diagnosi clinica è stata la seguente: endocar¬ 
dite settica recrudescente, mitrale, con recenti 
depositi endocarditici sulle valvole aortiche. 

All'autopsia, oltre ad infarti renali ed a tumore 
di milza subacuto, si riscontrò un’ipertrofia car¬ 
diaca, più forte a sinistra: normali le valvole tri- 
cuspidale, polmonare, mitrale; recenti vegetazioni 
endocarditiche sulle valvole aortiche; stenosi aor¬ 
tica, a circa 2 centimetri dalle valvole; non si po¬ 
teva penetrare nell’aorta che con la punta dell’in¬ 
dice. Proprio all’origine dell’aorta del ventricolo, 
si notava un solido inspessimento dell’endocardio, 
alto circa 2-3 millimetri; la parte al disotto della 
valvola aortica destra era la più dura ed era rin¬ 
forzata da tre fasci di fibre, disposti a contraf¬ 
forte. Ne veniva cosi formato un ostio dal diametro 
longitudinale di cm. 1.5 e trasversale di cm. 0.5. 

Sulle vegetazioni venne riscontrato un diploba 
cillo corto e sottile, gram-negativo, che non si 
coltivava in agar sangue o in agar-glicerina. 

Si avevano dunque nell’aorta due processi di¬ 
stinti: uno costituito dalle nuove vegetazioni in¬ 
fettive sulle valvole, l'altro consistente in una ste¬ 
nosi sotto vai voi are; evidentemente il primo pro¬ 
cesso è di origine recente, l’altro è assai antico. 

L’eziologia di quest’ultimo può essere riferita 
o ad un processo infiammatorio, o aterotomoso, 
oppure ad alterazioni avvenute nella vita fetale 
L’esame istologico esclude però il processo infiam¬ 
matorio; la presenza di fibre elastiche e di tessuto 
connettivo compatto potrebbe riferirsi ad uno 
stadio del processo ateromatoso, contro cui sta 
però il fatto dell’assenza di ogni altro segno di 
ateroma nell’aorta. L'origine fetale sarebbe in¬ 
vece comprovata dalla struttura istologica e dalla 
costanza della sede della stenosi sotto vai volare, 
come viene descritta dagli autori francesi, i quali 
però stanno piuttosto per l’origine ateromatosa ed 
infiammatoria. . 

Gli autori francesi hanno trovato quasi sempre 
questa lesione combinata a lesioni mitraliche ed a 
queste fanno risalire l’origine della stenosi aortica, 
ciò che è contraddetto dall'osservazione attuale, 
in cui la mitrale era affatto nonnaie. 

Per quanto riguarda i sintomi clinici osservati, 
gli AA. fanno rilevare che il fremito sistolico non 


era da riferirsi alla stenosi aortica, bensì alle re¬ 
centi vegetazioni endocard itiche. Si comprende 
invece che la stenosi aortica sottovalvolare porti 
a l un rumore sistolico; in quanto che, nella sistole 
del ventricolo sinistro, il sangue deve passare per 
un punto ristretto, prima di entrare nell’aorta; si 
tratta quindi di un tipico rumore sistolico da 
stenosi, che ha la stessa origine di quello cella ste¬ 
nosi aortica valv olare. 

In complesso i sintomi clinici della stenosi aor¬ 
tica sottovalvolare possono riassumersi come segue: 
ipertrofia del ventricolo sinistro, non però caratte¬ 
ristica, nè utilizzabile per la diagnosi. Costante è 
il rumore sistolico da stenosi, di solito forte, ma 
mutevole d’intensità. Si ascolta alla punta, come 
alla regione aortica, talora anche più forte verso 
la metà dello sterno, oppure anche propagato 
al collo od in basso. 

Nella regione aortica si ascoltano chiaramente 
i due toni cardiaci. Talvolta, al margine sternale 
sinistro, in corrispondenza della quarta-quinta 
costola, si avverte un fremito sistolico, che sarebbe 
da mettersi in rapporto con l’insufficienza mitrale. 

Questi sintomi però non sono affatto caratte¬ 
ristici della stenosi aortica sotto vai volare, come 
non lo è la diminuzione dell’intensità del rumore 
con il diminuire della potenza cardiaca; anche la 
combinazione con l’insufficienza mitralica si trova 
in tutti gli stati di dilatazione del cuore sinistro. 

La persistenza del secondo tono aortico si trova 
anche nella stenosi aortica vaWolare. Probabil¬ 
mente sono più o meno caratteristici, sebbene non 
sicuri, per la stenosi aortica sottovalvolare, i 
seguenti fatti: la propagazione del rumore verso 
sinistra ed in basso; il fremito al margine sternale 
all’altezza della 4 a -5 a costa: il rumore più forte alla 
metà dello sterno che accanto ad esso, nel secondo 
spazio intercostale; nella stenosi valvolare invece 
il rumore sistolico è più forte in quest’ultimo punto. 
Importante è anche la mancanza di un rumore dia- 
stolico nella regione aortica, ciò che si verifica nella 
stenosi valvolare aortica per la contemporanea in¬ 
sufficienza delle valvole stesse. 

In complesso si può ritenere che i sintomi fisici 
delle stenosi aortica, valvolare e sottovalvolare 
sono affatto simili e che in viva si tende a fare dia¬ 
gnosi di lesione valvolare. fil. 

CHIRURGIA. 

% 

La racliianestesia generale alla novocaina 

per la via lombare. 

(V. Righe, La Presse medicale, n. 24, 1919). 

Fu certo un grande progresso la comparsa di 
questo nuovo metodo di anestesia, le cui indica¬ 
zioni, prima limitate agli interventi non sorpas- 
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santi la altezza delle spine iliache, si sono estese tarne la diffusione nel liquido rachideo, è bene 
progressivamente alla chirurgia del bacino e del- aspirare ripetutamente questo con la siringa. Il 
l’addome. Ma se ciò è ammesso oggi dalla maggior malato è rimesso sul dorso a testa bassa: l’ane- 


parte dei chirurgi, l’anestesia generale è ancora 
pochissimo diffusa, nonostante le proposte di Ion* 
nescQ e di Le Filliàtre. Invero i metodi proposti 
da questi autori si prestano a serie obiezioni, l'uno 
e l’altro per la tossicità del farmaco adoperate 
(la stovaina-stricnina il primo, la cocaina il se¬ 
condo), e per il primo anche per il pericolo della 
sede scelta (la parte inferiore della regione cervi* 
cale). Del resto anche in anestesia locale la mag- 
gior parte dei chirurgi hanno abbandonato prima 
la cocaina per la stovaina, e poi questa per la 
novocaina. 

J/A. ha seguito questa stessa evoluzione per 
l’anestesia rachidea della porzione sottodiafram¬ 
matica del corpo, e, in collaborazione con Forgue, 
ha ripetute volte fatto notare, in base ai risultati 
ottenuti, la bontà dell’anestesia ottenuta con l’inie- 
zione rachidea alla novocaina. Una lunga pratica 
e con gli stessi eccellenti risultati ha potuto fare 
del metodo stesso durante la guerra, e per essa 
ha constatato la debole tonicità della novocaina, 
e, qualche mese fa, è stato indotto a utilizzarla 
per l’anestesia generale. Il problema da risolvere 
era il seguente: iniettare nello spazio sottoaracnoi- 
deo midollare, ma senza rischio di ferire il mi¬ 
dollo, una dose di sostanza anestetica non tossica, 
sebbene sufficiente per ottenere l’anestesia gene¬ 
rale. 

La determinazione di tale dose è proceduta ne¬ 
cessariamente per raggi. Fu aiutato dall’esperienza 
fatta in alcune operazioni, in cui era stato co¬ 
stretto a ripetere l’iniezione durante l’intervento, 
per essersi esaurito l’effetto della prima : constatò, 
così, esser possibile l'iniezione senza danno (in due 
riprese) di 18 e per fino di 23 cgm. di novocaina: 
ciò che dimostrava ancora una volta la debole 
tossicità del farmaco, confermata del resto da espe¬ 
rienze su animali. 

In base alle sue osservazioni potè così fissare 
questa dose, nell’adulto a 1 cgm. per ogni 5 kgm. 
dì peso. ' 

Il malato è purgato due giorni prima, e gli viene 
latto un clistere alla vigilia. Prima di esser con¬ 
dotto in sala d’operazione riceve l’iniezione di 
i cgm. di morfina e 2 cc. di olio canforato 20 %. 
ho stiumentario è quello di Tuffier: viene bollito 
in acqua pura. L’A. ha adoperato una solnzione 
di novocaina all’8 % (in ampolle da 3 cc.). L’ago è 
infisso nel II o meglio nel I spazio lombare, men¬ 
tre il malato è in decubito laterale; vengono fatti 
uscire da io a 25 cc. di liquido cefalo-rachidiano 
( Le Filliàtre) ; l’anestetico (nella dose stabilita) 
viene iniettato assai lentamente, in ragione di 
1 cgm. per m\ e durante l’iniezione, per facili- 


stesia generale esiste già e si completa in qualche 
minuto. 

L’A. non ha fatto che 60 anestesie generali con 
questo metodo perchè è solo da poco che l’ha 
adottato. Quasi tutte le volte ha raggiunto lo 
scopo: solo in 3 o 4 casi l’anestesia non sorpas¬ 
sava la clavicola. La durata variò da f 2 ora a 
1 ora e 

Incidenti. — Rarissimamente (4 casi) si ebbe 
uno stato di seminarcosi; in 3 casi un disturbo 
respiratorio passeggero; più frequentemente (30% 
circa) sforzi di vomito al 20°-3o° minuto, accom¬ 
pagnati da lieve pallore del volto e da diminu¬ 
zione della frequenza del polso, ma tutto presto 
scomparve. Due o tre volte per il persistere di 
questi disturbi ricorse all’iniezione di 0.25 di caf¬ 
feina. 

Sconsiglia assolutamente l’aggiunta dell’adrena¬ 
lina all’anestetico; ritiene inutile l’aggiunta di 
stricnina ; è tentato di sopprimere anche i’iniezione 
preventiva di morfina (il paziente dovrebbe così 
eliminare una sola sostanza tossica, la novocaina). 

Quanto agli incidenti dei giorni seguenti, nella 
grande maggioranza dei casi nulla, tranne una 
lieve rachialgia per 2-3 giorni; nel io % dei casi 
cefalea ; due pazienti hanno presentato vomiti bi¬ 
liosi ripetutisi fino al 30 giorno, in 2 o 3 casi si 
ebbe ritenzione d’urina passeggera (48ore). 

Indicazioni. — Non dovendosi dimenticare che 
il primo dovere è assicurare il minimo di rischi 
all’operato, l’anestesia generale deve cedere il passo, 
sempre che sia possibile, all’anestesia locale. Ma 
se questa sembra dover essere insufficiente, l’ane¬ 
stesia rachidea generale, fatta eccezione per gli 
interventi di breve durata, riacquista tutto il suo 
vantaggio, specie nei malati di debole resistenza 
organica. Per l’arto superiore in particolare, FA. 
la considera preferibile, per la sua realizzazione 
tecnica assai più facile, ai diversi metodi di inie¬ 
zione del plesso brachiale, sia per la via ascellare, 
sia per la via sopra o sottoclavicolare. 

SEB. 


Ai nostri associati offriamo -a prezzo di favore : 

INTUBAZIONE DELLA LARINGE E TRACHEOTOMIA 

- Pratica ed importante pubblicazione del prof. 
Francesco Egidi , Docente di Laringologia nella 
R. Università di Roma. 

Elegante volume in c irta di lusso di oltre 300 pa¬ 
gine con 46 figure. - In commercio L. 3 - 5 ° più le 
spese di spedizione. Pei nostri Abbonati, franco 
di porto e raccomandato, L. 2.75. 

Inviare cartolina-vaglia direttamente al prof. 
Enrico MoreW, Via Sistina, 14 • Roma. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Islilula di Patologia speciale medica e di Clinica medica propedeutica della R. Univ. di Torino 

diretto dal Prof. A. Ceconi. 

Breve nota su di un caso di uscite fitanteeliilKorine 

per il dott. Pietro Sisto, aiuto e libero docente. 

Il caso di cui è argomento la presente nota fu 
già fatto pubblico da altri, come sarà largamente 
ricordato in seguito. Le particolarità cliniche del 
lunghissimo decorso, del tutto insolito, e le ricer¬ 
che da me istituite a completamento di quelle e- 
seguite in precedenza, ne giustificano la ulteriore 

trattazione. 

G... M..., d’anni 42, manovale. 

Nessun dato importante nel gentilizio. Non sof¬ 
ferse malattie veneree nè sifilitiche. A 18 anni su¬ 
però bene in 4 mesi circa un grave ileo-tifo. 

Nel dicembre 1903 incominciò as accusare ano¬ 
ressia, nausee, dispepsia, dolori gastrointestinali 
e diarrea con numerose scariche liquide nelle 24 
ore. Questi disturbi datavano con brevi remissioni 
da circa 3 mesi, quando, nel marzo 1904, il malato 
incominciò ad avverire la comparsa di una tumefa¬ 
zione uniforme nell’addome, non accompagnata 
da dolori, nè da febbre, che andò a poco a poco au¬ 
mentando tanto da costringere il paziente a chie¬ 
dere ricovero in ospedale il 16 aprile 1904. 

Il dott. Pesci, come risulta dalla sua prima pub¬ 
blicazione, rilevò nel paziente, di aspetto alquanto 
deperito, 1’esistenza di una ascite libera, abbondante 
della quale colla paracentesi vennero eliminati 
litri 11.5. 

Riprodottosi il liquido, vennero praticate suc¬ 
cessivamente altre ciue paracentesi, dopo di che, 
non essendosi più formata l’ascite, migliorato no¬ 
tevolmente nelle sue condizioni generali, il pa¬ 
ziente potè lasciare l’Ospedale il 6 agosto 1904 e 
riprendere le sue occupazioni, anche faticose. 

Il liquido estratto nelle successive riprese, aveva 
sempre gli stessi caratteri, era fortemente filante, 
conteneva abbondanti quantità di una sostanza 
mucoide e nel sedimento presentava numerose 
cellule endoteliali in degenerazione granulo-grassa, 
linfociti e gocciole libere di grasso. 

Il Pesci, per varie considerazioni svolte nel suo 
lavoro e che qui non è il caso di ripetere, emise come 
probabile la diagnosi ui peritonite tubercolare. 

Il paziente dopo essere stato bene oltre un anno, 
nel principio del 1906 ebbe di nuovo dei disturibi 
intestinali e poi constatò la ricomparsa della tume¬ 
fazione addominale che rapidamente si fece co¬ 
spicua tanto da costringerlo a ripresentarsi all’O¬ 
spedale l’8 marzo 1906. Venne ai nuovo sottopo¬ 
sto a varie paracentesi, e di più a varie toracentesi, 
essendosi formato nel cavo pleurico d’ambo i lati 
un abbondante versamento con gli stessi caratteri 
del liquido ascitico, estratto la prima volta. Anche 
dopo questa seconda degenza in Ospedale, il pa¬ 
ziente usci, il 18 maggio 1906, sentendosi tutto 
guarito, libero di ogni versamento. 

Il decorso assunto dalla malattia non ostante 
qualche dato contradditorio, come la mancanza 
nella febbre, confermò il Pesci nella sua diagnosi 
che nella seconda nota venne formulata comepo- 
lisierosite tubercolare. 

11 paziente stette nuovamente bene un anno, 


durante il quale ^attese sempre ai^suoi lavori di 
manovale, ma poi, verso la metà di giugno del 
1907» ricomparve la tumefazione dell’addome e 
con essa la dispnea nelle fatiche e un senso di forte 
debolezza. Ricoverato in Ospedale il 30 giugno 1907 
presentava nuovamente i versamenti toracici e 
addominale, costituiti da un liquido filante avente 
le stesse caratteristiche fondamentali fisiche, elà¬ 
miche e microscopiche rivelate negli esami prece¬ 
denti. Sottoposto a laparatomia il 4 agosto 1907, si 
potè rilevare che tutto il peritoneo parietale e vi¬ 
scerale, sull’intestino, sul legato, sulla milza, sullo 
stomaco, era ricoperto da numerosi nodi, fittamente 
stipati di grandezza varia da quella di una moneta 
da dieci centesimi a quella di uno scudo. Vennero 
asportati dei nodi e venne resecata una grossa 
porzione dell’omento fittamente infiltrato. Decorso 
post operativo regolare. 

Il paziente potè lasciare l’ospedale nell’ot¬ 
tobre 1907; i versamenti pleurici si erano intanto 
riassorbiti, l’ascite non più riprodotta. 

L’esame istologico dei nodi neoplastici esportati, 
per i particolari del quale rimando alla diffusa e 
particolareggiata descrizione di Sampietro e Ma- 
tini, dimostrò trattarsi di un tumore carcinoma- 
toso, originato dalle cellule di rivestimento del 
peritoneo, tumore che, per l’abbondanza di ele¬ 
menti contenenti mucina, aveva dato luogo al ver¬ 
samento filante. 

Rimessosi rapidamente in forze, il paziente dopo 
d’allora stette sempre bene ed attese ininterrotta¬ 
mente ai suoi lavori, nel 1908 prese moglie; questa 
ebbe un aborto per causa traumatica, indi con¬ 
dusse a termine una gravidanza; la bambina, nata 
sana, mori di 17 mesi per gastro-enterite. 

Nel dicembre 1912, il paziente incominciò nuova¬ 
mente ad accusare disturbi intestinali, con periodi 
alternati ui stipsi e di diarrea, talora con scariche 
contenenti muco, senso di tenesmo, e verso la mela 
del gennaio '1913, l’addome ricominciò ad aumen¬ 
tare di volume. La tumefazione andò così rapi¬ 
damente accentuandosi, che il paziente il 29 gen¬ 
naio 1913 dovette essere ricoverato nella nostra 
Clinica Medica Propedeutica. 

I dati principali dell’esame obbiettivo furono i 
seguenti: 

Individuo di aspetto piuttosto denutrito ed ema-« 
ciato. Cute e mucose un po’ pallide. Ghiandole 
piccole e dure nelle regioni cervicale, ascellare, 
epitrocleare, inguinale. 

Nulla di particolare per parte del capo e del 
collo. 

Torace corto, molto svasato alla base. Dambo 
i lati segni tipici di un versamento assai cospicuo 
nel cavo pleurico. 

Nulla di particolare all’esame del cuore. 

Addome molto tumefatto, specialmente nelle 
parti laterali ed inferiori. Cicatrice ombelicale 
estroflessa; forma una sporgenza grande quasi 
come una noce, in parte riducibile; al disotto del¬ 
l’ombelico la cicatrice lineare, mediana, bianca 
e lucente, dell’antica laparotomia. La cute del¬ 
l’addome, molto tesa e lucente, lascia trasparire 
un gran numero di vene turgide. Senso di fiotto 
evidentissimo. Colla percussione si rileva che il 
versamento, libero, giunge fino alla cicatrice om¬ 
belicale. Circonferenza dell’addome all’altezza della 
cicatrice ombelicale cm. no. 

Fegato e milza non palpabili. 



[Anno XXVI, Fasc. 28] 


SEZIONE PRATICA 


870 


Temp.: 37 0 C. P.: 78 regolare. R.: 20. Pressione 
omerale: no. 

Nel sangue nulla di particolare. Non leucocitosi. 
Reazione di Wassermann negativa. Orine acide, 
q. 300, d. 1035. Tracce di albumina. Non glucosio, 
nè indacano, nè urobilina. Nulla nel sedimento. 

Peci, ora formate, ora liquide. Non muco. Nega¬ 
tiva la ricerca del sangue. 

Colla paracentesi si estraggono n litri di li¬ 
quido, colla toracentesi 300 cmc. a destra e altret¬ 
tanti a sinistra. Pei caratteri di questo liquido 
sarà detto in seguito. 

T/11 febbraio 1013 viene dal prof. Pobbio pra¬ 
ticata una laparotomia esplorativa. Evacuato il 
liquido che rapidamente si era riprodotto, si os¬ 
serva una quantità grandissima di nodi di gran¬ 
dezza varia da un grano di miglio ad una noce 
avellana, ora sessili, ora peduncolati, ora assai 
sporgenti, ora appiattiti, diffusi su tutto il -peri¬ 
toneo parietale, sul fegato, sullo stomaco, sull’in¬ 
testino, r>er modo che nessun punto del peritoneo 
esplorabile ne appare risparmiato; lungo la grande 
curvatura dello stomaco esiste un grosso cordone 
neoplastico. che risulta essere il moncone del 
grande omento stato resecato nel precedente atto 
operativo. I nodi neoplastici sono bianchicci, 
quasi trasparenti, di aspetto gelatinoso, molli. 
Non si rilevano aderenze fra le anse intestinali, 
nè fra queste e le pareti dell’addome o altri orfani. 
Si asporta un pezzo dj peritoneo parietale e alcuni 
nodi applicati sull’intestino per la biopsia.. Pecorso 
postoperatorio repolare; il liquido ascitico più non 
si riprodusse ed il paziente lasciò la Clinica dopo 
una ventina di giorni in buone condizioni di salute. 

Riprese il lavoro e passò altri due anni ancora 
godendo buona salute e attendendo ai suoi lavori. 

Verso la fine di gennaio tots, ricomparve la 
sintomatologia altre volte accusata, e nel breve 
lempo di nna decina di giorni la tumefazione ad¬ 
dominale si ristabilì e piuttosto cospicua. 

Ricoverato in Ospedale il 2 febbraio tois, 
subì una nuova laparotomia durante la quale venne 
raccolta una notevole quantità di liquido, e furoono 
esportati nuovamente alcuni nodi, che copIì stessi 
caratteri di prima erano abbondantemente disse¬ 
minati su tutti gli orpani viscerali. 

Anche questa volta il paziente si rimise in breve 
c poi è riprendere tosto il lavoro. Secondo esatte 
informazioni avute, il paziente sarebbe morto nel 
rrn-fi, un anno dopo il suo allontanamento dalla 
Clinica, in famiglia, e l’autopsia non fu praticata 


TI liquido estratto dal cavo peritoneale nella 
quantità di cmc. nono, di colorito biancastro con 
IcivVnza al giallognolo, assai torbido, denso, vi- 
schioso, attaccaticcio, abbandona un deposito 
notevole. P. Sp.: 1020. 

Caratteri chimici. — Reazione: alcalina. Col ca¬ 
lore il liquido coagula in massa e si può capovol¬ 
gere la provetta senza che si versi. T o stesso ac¬ 
cade se prima di riscaldare o dopo riscaldato si 
aggiunge acido acetico diluito. 

A freddo, l’aggiunta di acido acetico diluito, 
provoca la formazione di un grosso coagulo bian- 
phicrio, ohe non si scioplie in un eccesso di aci^o. 
TI filtrato, col calore, dà ancora un forte intorbi¬ 
damento, con acido nitrico puro dà un forte pre¬ 
cipitato bianco a freddo, che non si scioglie a caldo. 
Il coagulo rimasto sul filtro si scioglie trattato con 


.soluzioni concentrate di alcali forte. Coagulando 
il liquido djluito, per mezzo del calore, il filtrato 
raffreddato si intorbida per aggiunta di acido 
acetico. 

.Senza o previa dealbuminizzazione non riduce li 
liquido di Fehling. Bollito a lungo con acido sol¬ 
forico diluito e filtrato, il liquido acquista il potere 
di ridurre il liquido di Fehling. 

Trattato con acido osmico, assume un colorito 
bruno-nerastro. 

Urobilina, pigmenti biliari, sangue, reazione 
negativa. 

Grassi (Soxhlet), gr. 0.133 %. 

Albumina (Fsbach), gr. 4 %. 

Albumina (refrattometro), 4.89 %. 
p Cloruri (Volhard), 1.S2 %. 

Caratteri fisico-chimici: A = 0.59. Nd = 1,34463. 
y = 6,301. v = 4.sK. 

Viscosimetria (Hess), 7.8-8. 

Caratteri microscopici. — Il sedimento abbon¬ 
dante che spontaneamente si separa, di aspetto 
granulare, bianchiccio, appare al microscopio 
oos+ituito da numerose cellule isolate o più spesso 
riunite a gruppetti di 3-4-10 elementi; le cellule 
libere sono tondeggianti, le altre appiattite nella 
faccia che si unisce alle vicine, il protoplasma è ri¬ 
pieno di una grande quantità di piccoli granuli 
splendenti, spesso così abbondanti da mascherare 
addirittura il nucleo che, ove è visibile ancora, 
appare rotondeggiante od ovale. T granuli piccoli 
e lucenti sono pure abbondantissimi sul fondo del 
preparato, indipendenti dagli elementi cellulari. 
Trattando con una goccia di acido osmico il pre¬ 
parato, le granulazioni assumono un colorito bmno- 
nerpstro; col Sudan ttt nna parte sola di esse si 
colora in rosso violaceo. Col paraboloide i granuli 
appaiono molto rifrangenti, immobili. Nei prepa¬ 
rati fissati e colorati i granuli più non si vedono ed 
il protoplasma delle cellule appare minutamente 
vacnolizzato e pallidamente colorabile. Oltre c 
indipendentemente da queste granulazioni libere 
e endocellulari, si trovano ancora delle grosse goc¬ 
ciole, che talora occupano tutto l’elemento rigon¬ 
fiandolo e schiacciandone il nucleo da un lato, che 
colla tionina o col bleu di toluidina presentano la 
metacromasia in violaceo; anche sul fondo del pre¬ 
parato fra gli elementi colorati in bleu, con tali me¬ 
todi si vede come un sottile velo rosa-violaceo. 

Caratteri biologici. — Il liquido, coltivato in 
brodo, bro^o pbVerinato, agar, bile, in presenza o 
con esclusione di ossigeno, appare .sterile. 

Iniettato sotto la cute di quattro cavie, nel cavo 
peritoneale di altre Quattro, non provoca alcun 
fenomeno morboso rilevabile. 

Il liquido ascitico estratto durante crii atti ope¬ 
rativi, come pure il liquido pleurico dimostrarono 
identici caratteri con poche insignificanti varia¬ 
zioni quantitative dei singoli componenti. 

Esame istologico. — La struttura del tumore 
appare varia, in quanto si hanno delle formazioni 
papillomatose e delle infiltrazioni profonde nel¬ 
l’interno della sierosa ispessita. 

Le formazioni papillomatose constano di uno 
stroma connettivo e di cellule di rivestimento. 
Lo stroma connettivo è formato da un intreccio 
molto lasso di sottilissime fibrille che si colorano in 
rosa col liquido di v. Gieson; nei punti nodali si 
vede anche qualche raro elemento cellulare connet¬ 
tivo di forma fusata, scarso di protoplasma. Fra 
le maglie del reticolo, qualche raro globulo bianco. 

Alla periferia delle propaggini connettive che 
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formano della neoformazione papillomatosa, ada¬ 
giate sulla papilla, disposte ili modo da formare 
quasi una menbrana basale, stanno le cellule di 
rivestimento, ordinate in un unico strato. Esse 
sono cubiche, nettamente appiattite le faccie che 
riposano sul connettivo e quelle che si compì 1- 

mono contro le cellule vicine, alquanto sporgenti 
e arrotondate in modo da formare festone la faccia 
libera Queste cellule hanno un nucleo ovale, di¬ 
sposto col maggior diametro parallelo alla superficie 
libera della cellula, un po’ spostato verso la base 
dell’elemento, costituito da un reticolo di croma¬ 
tina ben evidente e colorabile, nelle maglie del 
finale stanno uno o, più di rado, due nucleoli. Il 
protoplasma di queste cellule non è abbondante 
ed appare uniformemente granuloso. 

In alcune papille il rivestimento appare dei 
diversi strati, le cellule sono alquanto schiacciate 
le une contro le altre ed alcune di esse, negli strati 
periferici, hanno un grosso vacuolo. Accanto ai 
punti in cui le neoformazioni papillomatose ora 
descritte sono l’unica espressione del tumore, ve 
ne sono altri in cui si osservano dei cordoni che si 
addentrano nel connettivo, ora semplici, ora rami¬ 
ficati, più o meno lunghi e intrecciati gli uni cogli 
altri, formati da serie lineari di cellule schiacciate 
le une contro le altre, contenenti nel loro proto¬ 
plasma ora uno, ora più vacuoli di grandezza varia, 
talora così grandi da far apparire la cellula come 
rigonfia e schiacciare di lato il nucleo. 

Tingendo con bleu di tolidina o con tionina, 
al posto dei vacuoli si vede un sottile strato rosso¬ 
viola. vSeguendo l’immagine in sezioni seriali ac¬ 
cade spesso di incontrare dei punti in cui il tessuto 
d i rivestimento d el peritoneo forma come una gem¬ 
ma, la quale si addentra sempre più nel connettivo 
di sostegno a formare i detti cordoni. Anche per 
il tessuto di rivestimento delle neoformazioni pa¬ 
pillomatose, nelle sezioni in serie, si può netta¬ 
mente rilevare l’origine dall’endotelio peritoneale, 
le figure cariocinatiche sono molto rare. 

]J irrorazione sanguigna dei tumori non è molto 

abbondante. • - • • . . 

Attorno ai vasi che nelle neoformazioni seguono 
l’asse, esiste spesso una infiltrazione parvicellulare 
e in parte anche plasmacellulare, quasi sempre mol¬ 
to moderata, in singoli rari punti intensa. 

Alcuni pezzetti dei tumori vennero innestati 
nel cavo peritoneale, nel fegato e nel rene di nove 
cavie nelle quali all'autopsia non si rinvenne alcuna 
traccia di attecchimento. 


Al caso non occorre un lungo commento, i fatti 
degni di rilievo risultando dalla semplice esposi¬ 
zione. Essi si riferiscono al decorso insolitamente 
protratto e benigno del tumore, data la sua natura, 
e ai caratteri dei versamenti cavitari. 

Il tumore, come risulta dalla descrizione sopra 
data, sembra abbia avuto origine dal tessuto di ri- 
vestimento del peritoneo; è un tumore cioè andote- 
liale, il quale però, come succede spesso, non ha 
assunto l’aspetto di un tumore connettivale sar- 
comatoso, ma bensì quello di un tumore epiteliale, 
carcinomatoso. La diffusione Valide assunta dal 
processo, l’abbondanza dei nodi che.non rispar¬ 


miavano nessuna delle regioni esplorate nelle suc¬ 
cessive laparatomie, con ogni probabilità diffusi 
anche alla pleura, come era dimostrato dai carat¬ 
teri del liquido ottenuto con la toracentesi e in 
particolare dagli elementi neoplastici presenti in 
esso, attestava insieme colla natura del tumore la 
sua malignità. 

La carcinosi disseminata del peritoneo, al pari 
di tutti i tumori maligni epiteliali ha un decorso 
rapido, senza o con sosta di poco rilievo, che nel 
giro di 8-12 mesi suole di regola condurre a morte. 
Nel nostro caso invece si è avuto un decorso ecce¬ 
zionalmente protratto, di 12 anni circa, con periodi 
di vero arresto, di guarigione apparente, per la 
scomparsa di tutti i sintomi e per il senso di com¬ 
pleto benessere che concedeva al paziente a pieno 
la sua attività. Uno di questi periodi raggiunse la 
durata di cinque anni. 

Quanto abbiano concorso a mitigare il decorso 
della malattia le varie laparotomie cui fu sottopo¬ 
sto il paziente, non possiamo dire; tuttavia non è 
da passare sotto silenzio che già prima degli in¬ 
terventi operativi, il decorso aveva affettato un 
notevole carattere di benignità. D’altra parte nes¬ 
suno ha mai fatto parola di una influenza qualsiasi 
favorevole della laparotomia, sul decorso della car¬ 
dinosi peritoneale. Occorre dunque di concludere, 
che quando essa- affetta le particolarità elei caso 
nostro, largamente descritte più sopra-, essa esula 
per la prognosi dalla categoria dei tumori maligni; 
casi simili sono rarissimi, per cui non è ancora pos¬ 
sibile di generalizzare una conclusione in questo 

senso. 

Il liquido presentava a un tempo i caratteri delle 
asciti lattescenti e di quelle mucose. Esso infatti 
aveva un aspetto di latte diluito ma sciropposo, 
lasciava deporre spontaneamente un abbondante 
sedimento, mentre il liquido sovrastante mante¬ 
neva, per quanto meno bianco, il .suo colorito e 
l’aspetto fortemente torbido. Il dosaggio dei grassi 
(0.13%) permetteva di escludere senz’altro quelle 
rare fonile di versamento lattescente, non adiposo, 
contenente molti granuli albuminoi finemente 
suddivisi e di elencare il nostro liqlido fra quelli 
lattescenti adiposi. Questi, come è noto, vennero 
suddivisi per i loro caratteri, e per la loro origine 
in chilosi e chiliformi, èssendo nei primi il grasso di 
provenienza dal chilo versato nel liquido dai vasi 
linfatici comunque ostruiti e compressi o rotli, 
nei secondi invece dalla degenerazione degli ele¬ 
menti caduti in sfacelo e macerati nel liquido. 

L’esame microscopico per l’abbondanza di ele¬ 
menti ripieni di granuli grassi e di granuli liberi nel 
versamento, dimostrava come il liquido in questione 
dovesse ascriversi fra questi ultimi. 

Vi era di più il carattere filante. Dalle reazioni 
chimiche praticate, risulta che il liquido bollito 
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con acidi diluiti, acquistava il potere di ridurre 
il liquido di Fehling, proprietà questa caratteristica 
dei glicoproteidi e più precisamente delle mucine 
vere. E che effettivamente si trattasse nel nostro 
caso di mucina è anche di mostrato dalle altre rea¬ 
zioni praticate, precipitazione con acido acetico e 
insolubilità di precipitato in un eccesso di acido, 
soluzione del precipitato in carbonato o in idrato 

di sodio. 

Per quanto riguarda l’origine di questa sostanza 
mucosa, tra l’opinione espressa da Umber in un 
caso analogo, il quale pensa a un processo di auto 
lisi dell’albumina contenuta nel liquido, e l’altra che 
si tratti di un processo di elaborazione delle cellule 
neoplastiche, propendo per quest’ultima. Di fatto 
nelle cellule hi questione, per le ricerche da me isti- 
tuite, si dimostrava sicuramente la presenza di 
mucina, 
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Il carattere della latteseenza cne assumono 
talvolta i versamenti cavitari e lo flesso siero 
di sangue, rappresenta una particolarità clinica 
che nei singoli casi inerita sempre di essere in¬ 
dagata con ricerche speciali, se non altro per 
una esatta sistemazione dei casi stessi dal punto 
di vista della natura e della provenienza della 
caratteristica latteseenza. Gom’è noto, è di Quin- 
cke la classificazione dei versamenti lattiginosi 
ir. chilosi e cliilifoiuii, i primi dovuti a vero 
spandimento di chilo, i secondi invece a degene¬ 
razione grassa di elementi cellulari (endoteliali, 
neoplastici, ecc.) che si disfanno nel versamento 
e sono perciò causa di una vera emulsione. E 
poiché nel maggior numero dei casi tanto per 
l’uiia categoria di versamenti, come per l’altra 
si danno le cause stesse, ecco che la possibilità 


di versamenti misti, chilosi e chili formi a un 
tempo, si rende evidente ed ha in realtà, nella 
casistica pubblicata, documentazione sicura. 

Non sembra tuttavia che sempre la latteseenza 
sia dovuta a grasso emulsionato. I casi che alla 
ricerca si comportano in maniera da rispondere 
a questo principio, non sono in realtà molto nu¬ 
merosi, tuttavia, e per l’autorità degli A A. che 
li hanno studiati, e per la concordanza di ri¬ 
sultati ottenuti in molti di essi se non proprio 
in tutti, si è creduto opportuno di creare per i 
medesimi, vicino a quelle dianzi nominate, una 
terza varietà di versamenti lattescenti detti 
non adiposi o' pseudochilosi e che io crederei 
più semplice dire senz’altro pseudoadìposi. 
Poiché in proposito furono anche affacciate que¬ 
stioni di priorità, non sarà fuor di proposito di 
avvertire che lo stesso Quiucke fin dal 1882 aveva 
richiamata l’attenzione sulla esistenza di tali 
versamenti che egli attribuiva ad una emulsione 
albumi noi dea, e, se vogliamo essere esatti fino 
allo scrupolo, occorre anche di aggiungere che 
un autore italiano, il Taddei, fino dal 1845 aveva 
descritto un liquido lattiginoso in un caso di 
idrocele, che nelle ricerche cliniche si dimostrò 
sprovvisto di grasso. 

Quanto all’interpretazione di questi versa¬ 
menti lattiginosi senza grasso, gli AA. son d’ac¬ 
cordo nell’ammetere l’importanza in proposito 
delle albumine. Do stesso Taddei parla di albu¬ 
mina modificata o coagulata, Quiucke di una so¬ 
spensione di granulazioni albuminoidee, Lion di 
una sostanza albuminoidea speciale dotata di 
potere riducente da classificarsi tra i glicopro¬ 
teidi di Hammarsten, Verdelli di una partico¬ 
làre aggregazione mollecolare, nel senso fisico, 
della globulina, Micheli e Mattirolo dopo avei 
attribuito il fenomeno alla lecitina, in ricerche 
ulteriori adottano il modo di vedere di Verdelli. 

Gli A A. francesi non a torto rilevano la grande 
analogia del fenomeno della latteseenza dei ver¬ 
samenti in questione con quella che a volte pre¬ 
senta il siero di animali in condizioni fisiologi¬ 
che o di deperimento, e lo stesso siero umano 
in condizioni di malattia, segnatamente nella 
nefrite. Notoriamente l’intorbidamento lattigi¬ 
noso del siero di nefritico è attribuito all'albu¬ 
mina, e le granulazioni libere che vi sono state 
descritte da Widal e Achard erano state viste 
fin dal 1851 da Frerichs. 

Il caso da me studiato si riferisce precisa- 
mente ad un paziente malato di cronica nefrite 
parenchimatosa, che presentava una pronunciata 
latteseenza così del siero di sangue, come del 
versamento molto abbondante formatosi nel cavo 
peritoneale. Per circostanze assolutamente indi- 
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penclen.li dalla mia volontà e dal mio proposito, 
non furono possibili che ricerche frammentarie 
ed incomplete sul siero di sangue. Riferisco per¬ 
ciò soltanto su quelle praticate sul liquido del 
versamento di cui una prima paracentesi fornì 
7500 chic, circa. 

Detto liquido presenta una pronunciata latte¬ 
scenza che non aumenta col tempo. Abbandonato 
a sè forma una leggiera pellicola alla superficie. 
Reazione acida. Peso specifico 1014. 

I dosaggi praticati hanno dato i seguenti risul¬ 
tati per mille : 

Albumina totale (per pesata) . . gr. 7.9 


Si eroalb umilia id. . . » i *7 

Sieroglobuli.ua id. • • » 6.2 

Azoto totale.» 0 - 5 1 

Estratto etereo totale al Soxhlet . » 0.98 

Grasso. » °- 4 ° 

Lecitina .” °- 2 4 

Colesterina.* °-34 

Cloruri.» 7-5 

Fosfati. .' 0,I 5 

Residuo secco.» J 6.S 

Crioscopia.* — °- 5 ^ 


Al microscopio : leucociti in grande predominio 
polinucleati, e cellule endo'.eliali di sfaldamento 
in degenerazione grassa. Poche granulazioni ri¬ 
frangenti la luce sospese nel liquido ; alcune 
(meno numerose) più grosse, altre più minute 
visibili con l’ingrandimento ad immersione. Le 
une e ile altre assumono lentamente un colorito 
bruno in presenza di acido osmico, queste ultime 
anche un colorito rosso col Sudan III. 

■Altre ricerche hanno registrato i risultati se¬ 
guenti : il liquido, filtrato, conserva la sua lat- 
teseenza. Agitato con etere, previa alcalinizza- 
zione con idrato sodico, chiarifica di assai poco, 
bollito previo trattamento con acido acetico, fil¬ 
tra limpido. Saturato con solfato di ammonio, fil¬ 
tra limpido. Sottoposto a prolungata centrifuga¬ 
zione, separa alla superficie un tenue strato di 
sostanza che viene identificata grasso, ma con¬ 
serva assai marcata la sua lattescenza. 

Per i risultali di queste ricerche elementari, il 
liquido in esame avrebbe meritato di essere elen¬ 
cato fra quelli non adiposi, meglio detto, fra 
quelli in cui il contenuto in grasso non avrebbe 
potuto giustificare la lattescenza. 

Prima di procedere a ricerche ulteriori che 
avrebbero ‘potuto mettermi nelle condizioni di 
appoggiare il caso mio all'una piuttosto che al¬ 
l’altra maniera di vedere, circa l’interpretazione 
proposta dai vari autori per questa categoria di 
casi (semplice emulsione di albumiuoidi, siero- 
globulina, lecitina, glicoproteidi, ecc.) ho pen¬ 
sato tuttavia di dar corso a qualche ricerca com¬ 


plementare atta, secondo la presunzione, a ren¬ 
dermi sicuro nel giudizio preventivo prima ccu¬ 
llato. 

L noto che il coloroformio precipita i grassi, 
lasciando intatte le sostanze albumiuoidi che 
con essi si trovano eventualmente presenti. In¬ 
fatti il liquido, sbattuto con cloroformio, filtra 
quasi completamente limpido, e la leggera opa¬ 
lescenza che persiste ancora, scompare in se¬ 
guito ad ima seconda filtrazione. Sul filtro resta 
una poltiglia densa giallo-biancastra. 1 risultati 
delle ricerche sul filtrato non sono differenti da 
quelli ottenuti sul liquido integro, prima rife¬ 
riti, per quanto si riferisce alle albumine, ai sali 
(cloruri e fosfati), all’azoto totale, alla lecitina 
ed alla colesterina. Invece una differenza in 
meno di gr. 0.36 per mille fu trovata nell’estratto 
etereo totale, e di gr. 1.20 per mille nel residuo 
secco. 11 grasso fu trovato in quantità di qualche 
milligrammo per mille (0.015). 

Il precipitato rimasto sul filtro, eliminato il 
cloroformio, si presenta come una massa densa, 
giallognola, lucente che imbrunisce abbastanza 
rapidamente con l’acido osmico. Disciolta in un 
volume di acqua corrispondente a quello del li- 
• quido da cui proviene, si riproduce una molto 
pronunciata lattescenza che permane a lungo, 
per ore, e si chiarisce ili seguito lentamente per 
lenta progressiva precipitazione al fondo; trat¬ 
tata con etere ed idrato sodico, si chiarifica com¬ 
pletamente. 

I risultati di cui è stato fatto finora parola, 
contrariamente a quelli in precedenza registrati, 
devono far pensare che la lattescenza nel liquido 
ili esame, sia dovuta in realtà al grasso. Altre 
prove sul precipitato confermano questa opi¬ 
nione. La reazione del Faci-oleina è positiva; il 
riscaldamento, previo trattamento con potassa 
alcooliea, induce saponificazione; il liquido chia¬ 
ro e trasparente così ottenuto con aggiunta di 
H„SO, intorbida e di nuovo si rende limpido con 
aggiunta di idrato sodico (nuova saponificazio¬ 
ne) ; scuotendo la provetta si ha allora abbon¬ 
dante schiuma. 

II precipitato raccolto nel filtro, corrispondente 
in peso a gr. 1.15 per mille di liquido, si ricono¬ 
sce in questa maniera formato tutto quanto da 
grasso. Esso lascia vedere al microscopio in 
grandissima quantità granuli e goccioline di 
grasso che si tingono in nero con l’acido osmico, 
e in rosso col Sudan 3 0 . tc dunque il grasso che 
è causa della lattescenza del liquido in esame. 

Ma allora perchè è .mancata la reazione con 
idrato sodico ed etere, perchè con l’estrazione 
col Soxhlet sono risultati soltanto gr. 0.40 di 
grasso per mille, mentre con cloroformio sono 
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stati pesati gr. 1.15, e perchè dopo la centrifuga¬ 
zione essendosi raccolta una sottilissima pellicola 
alla superficie riconosciuta formata da grasso, il 
liquido sottostante è rimasto tuttavia lattiginoso 
in maniera pronunciata con un contenuto in 
grasso di grammi 0.015 per mille? 

Si può rispondere alla prima di queste do¬ 
mande ammettendo che il grasso, così nei li¬ 
quidi lattescenti come nei tessuti, possa trovarsi 
in condizioni fisiche da non essere facilmente at¬ 
taccato dall’idrato sodico e disciolto dall’etere. 
.Si parla in proposito di una specie di capsula 
da cui sarebbero ricoperte le goccioline la quale 
le renderebbe maggiormente resistenti al trat¬ 
tamento ora ricordato. Adam difatti ha da tempo 
proposto di sostituire all’idrato sodico una solu¬ 
zione idroalcoolica di ammoniaca, l’alcool es¬ 
sendo in cotesta condizione più attivo dell’ac¬ 
qua a preparare l’azione necessaria dell’etere sul 
grasso. Con la stessa argomentazione si può ri¬ 
spondere anche alle altre domande. Difatti trat¬ 
tando il residuo secco rimasto dopo la prima 
estrazione eterea, a caldo, con soluzione acquoso- 
alcoolica di idrato sodico (saponificazione) e suc¬ 
cessivamente con una soluzione acquoso-alcoolica 
di HO all’i % (decomposizione dei saponi in 
glicerina ed acidi grassi), e quindi estraendo an¬ 
cora col Soxhlet, ho ottenuto gr. 0.70 di grasso, 
i quali uniti ai gr. 0.40 ottenuti dalla prima 
estrazione, danno la cifra ottenuta con l’estra¬ 
zione del precipitato cloroformico, la piccola dif¬ 
ferenza essendo da attribuire a cause di errori 
tanto facili in ricerche così delicate per pesata. 

Lo studio dii questo caso mi sembra incorag¬ 
giare il pensiero che la questione della natura 
della lattescenza in determinati liquidi organici, 
attribuita alle albumine meriti una ulteriore re¬ 
visione, prima di escludere del tutto l’impor¬ 
tanza del grasso che vi è contenuto, dal momento 
clic tuifti gli autori che si sono occupati della 
questione arrivando a una tale conclusione, si 
sono quasi sempre limitati al trattamento con 
lisciva sodica ed etere per escludere che la lat¬ 
tescenza fosse da attribuirsi a grasso emulsio¬ 
nato. Col risultato di itale metodo, come prima 
ho avvertito, anche il caso mio avrebbe meritato 
la stessa interpretazione. 

Forse lo stesso dubbio si può affacciare circa 
la lattescenza del siero di sangue che special¬ 
mente nella nefrite suole verificarsi. Io spero 
non mi manchi l’occasione di procurarmi anche 
in proposito una convinzione personale. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Ospedale italiano Umberto I - Cairo Egitto). 

Sezione di chirurgia diretta dal prof. E. Caglio. 

L’ascesso epatico prima e dopo la scoperta 

dell’emetina. 

Malgrado il progresso nella diagnosi e nella 
tecnica operatoria, l’aseesso epatico, fino a pochi 
anni fa. costituiva una gravissima complicazione 
della dissenteria amebica, poiché la mortalità glo¬ 
bale oscillava dal 40 al 50 %. 

Se il grande ascesso del lobo destro, ad evolu¬ 
zione diaframmatica, per il dolore locale, la de¬ 
formazione dell’aia di ottusità epatica, i sintomi 
pleurici concomitanti, era di facile diagnosi, la 
diagnosi del piccolo ascesso era affidato all’ago 
esploratore. 

Nel piccolo ascesso il fegato non è deformate» 
il dolore locale può mancare, e la febbre può es 
ser^ leggermente remittente. 

E per quanto riguarda l’anamnesi, spesso i sin’ 
tomi dissenterici sono stati così lievi da non avere 
attirato l’attenzione dell’ammalato. Le punture 
esplorative si sono dimostrate sempre innocue 
tanto che noi avevamo l'abitudine di fare delle 
punzioni in serie: tre orizzontali, tre oblique su¬ 
periori, tre oblique inferiori, per esplorare il lobo 
destro, poiché l’esperienza ci aveva dimostrato 
che la salute dell’ammalato dipendeva dall’aper¬ 
tura del piccolo ascesso. 

I grandi ascessi, o per l’infezione secondaria 
della cavità ascessuale con cocchi e streptococchi, 
o per l’intossicazione generale, erano di prognosi 
triste. 

L’ascesso del lobo sinistro, salvo il caso d’infe¬ 
zione secondaria, era di prognosi migliore, appunto 
per la sua piccolezza. 

Dopo l’apertura dei grandi ascessi, la quantità 
di pus epatico, che giornalmente si rinveniva nella 
medicazione era tale che pareva di assistere alla 
fusione del fegato. Gli antisettici applicati local¬ 
mente si mostravano inutili, quando non erano 

dannosi. 






884 


IL POLICLINICO 


[Anno XXVI, Fasc. 28] 

» 


Fa prima volta che impiegai l’emetina per inie¬ 
zioni ipodermiche fu appunto dopo avere operato 
uno di questi grandi ascessi. Una vecchia signora 
con grande ascesso del loto destro ad evoluzione 
inferiore, la cui apertura aveva richiesto mi sem¬ 
plice colpo di bisturi parallelo all’arco costale, 
presentava nella ogni giorno nella medicatura una 
quantità così colossale di pus epatico, che si di¬ 
sperava di salvarla. Incominciate le iniezioni ipo¬ 
dermiche di enietina, la secrezione si ridusse con 
tale rapidità da destare la meraviglia nel perso¬ 
nale ospedaliero, e l’ammalata guari rapida¬ 
mente. 

Ma lasciamo parlare la statistica : 


Anno 

Numero deg 

operati 
di ascesso 
epatico 

li ammalati 

curati 

nella sezione 
di chirurgia 

Guatiti 

Morti 

1904 . 

267 

4 

ò 

I 

1905 . 

347 

7 

6 . 

I 

1906 . 

341 

4 

2 

2 

1907 . 

34 ° ! 

7 

3 1 

4 

1 908. 

407 

9 

6 ; 

3 

1909 . 

3^7 

16 

8 

8 

1910. 

443 

5 

3 

O 

1911 . 

• 538 

12 

4 

8 

1912 . 

526 

4 

4 

———• 

1913 . 

568 

9 

7 

2 

1914 . 

566 

4 

2 

2 

1915 . 

613 

7 

5 

2 

1916. 

630 

2 

2 

— 

I 917 - . 

714 

4 

3 

1 

I9T8. 

634 

1 

1 

—— 

Totali . . . 

7321 

95 

59 

36 


Questa statistica chiaramente dimostra: 

i° che mentre il numero degli ammalati della 
Sezione chirurgica è andato aumentando, il nu¬ 
mero degli ammalati di ascesso epatico è andato 
diminuendo; 

2 0 che se fissiamo al 1912 Tanno in cui si co¬ 
minciò a diffondere Fernet ina, abbiamo: dal 1904 
al 1911, su 64 operati, 35 guariti e 29 morti; dal 
1912 al 1918, su 31 operati, 24 guariti e 7 morti. 

Dal 54 % il numero dei guariti è passato al 

77 %• 

l/uso delTemetina ha anche semplificato la tec¬ 
nica operatoria. 

Kcco la tecnica seguita negli ultimi anni: 

Focalizzato l’ascesso con l’ago da esplorazione, 
iniettiamo sotto cute attorno all’ago, una solu¬ 
zione di novocaina : quindi incidiamo la pelle e 
svuotiamo poscia T ascesso col trequarti. Sulla 
guida del trequarti, con un bisturi bottonaio in¬ 
grandiamo l’apertura e, sostituito un klemmer al 
trequarti, introduciamo un piccolo tubo di dre¬ 


naggio. Seguiamo sempre questa tecnica senza 
preoccuparci dell’esistenza o meno delle aderenze 
quando operiamo l’accesso attraverso uno spazio 
intercostale, ma se operiamo attraverso le pareti 
addominali, preferiamo suturare il peritoneo prima 
di aprire l’ascesso. 

Nella sacca ascessuale non facciamo alcuna 
iniezione. Fa guarigione è in generale rapidis¬ 
sima. 

Ed ora una domanda: 

I piccoli ascessi possono guarire colle semplici 
iniezioni di emetina ? 

Noi ne abbiamo la convinzione clinica, ma 
quando abbiamo diagnosticato un probabile a- 
scesso epatico, e con Temetina abbiamo visto gua¬ 
rire l’ammalato, non ci siamo creduti autorizzati 
a praticare la puntura a solo scopo scientifico, 
come non ci siamo creduti autorizzati a ritardare 
l’intervento quando la puntura esplorativa ci ha 
dimostrato l’esistenza dell’ascesso. 

Cairo, maggio 1919. 


E. GAGLIO. 



ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI 

(NOSTRI RESOCONTI FARTICOLARI). 

Società Lombarda di Scienze mediche e Biologiche 

in milano. 

(Presidenza : Prof. Medea). 

Seduta del 30 maggio 1919. 

Stati morbosi susseguenti alla vaccinazione tifoidea. 

F. Preti. — I/A. illustra due casi nei quali 
sono insorti fenomeni morbosi a così breve di¬ 
stanza dalla vaccinazione antitifica da far presu¬ 
mere tra questa e quelli una dipendenza come 
tra causa ed effetti. 

Nel primo caso, subito dopo la Vaccinazione 
antitifica, durante la reazione generale che fu 
intensa e prolungata, si ebbe cecità quasi com¬ 
pleta, e Tesarne dell’occhio, a sei mesi di distanza- 
mise in evidenza una papilla molto pallida con 
vasi ridotti ed il visus ad un ottavo. Yien fatto 
di pensare che l’affezione iniziale sia stata un 
processo infiammatorio del nervo ottico, processo 
infiammatorio che col tempo ha fatto posto al¬ 
l’atrofia. 

Nel secondo caso dopo una decina di giorn 1 
dalla vaccinazione, insorsero convulsioni clonichefre 
quenti e numerose a tipo costante brachio-facciale 
sinistro, dovute con ogni probabilità ad uno stato 
irritativo o ad una encefalite circoscritta de.la 
corteccia nella zona rokmdica inferiore destra. 

In entrambi i casi, mancando qualsiasi causa 
remota o recente che possa dare ragione dei fatti 
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morbosi, si è indotti a pensare alia vaccinazione 
quale causa probabile; tanto più che le lesioni 
sono insorte subito dopo l'iniezione del vaccino, e 
nel primo caso durante la reazione generale. Bi¬ 
sogna quindi pensare che la vaccinazione abbia 
determinato uno stato tossico acuto (e questa 
supposizione trova conforto nella reazione generale 
violenta e prolungata), e quindi siasi verificata 
una condizione capace ci produrre i quadri mor¬ 
bosi descritti. 

Appunti di profilassi per le malattie veneree. 

A. Pasini. — L’A., in oltre tre anni di osscr 
vazioni, ha trovato una morbilità venerea media 
del r 3 % nella prostituzione sorvegliata, ed una 
morbilità venerea media del 51 % nella prostitu¬ 
zione libera o clandestina. Quest’ultima percentuale 
decrebbe del 72 % nel 19^5, all’inizio delle misure 
sanitarie coattive, al 41 % nel 1918, con il man¬ 
tenersi delle misure stesse. Un confronto fra queste 
percentuali dimostra l’enorme frequenza della 
morbilità venerea nella prostituzione libera, ed 
induce alla conclusione, che una efficace profilassi 
venerea, rispetto alla prostituzione, non può rea' 
lizzarsi se ron attraverso ad una sorveglianza 
sanitaria metodica e disciplinata. Per cura e sotto 
la dovuta sorveglianza della superiore Autorità 
Sanitaria occorre infine siano istituiti Dispensari 
celtici, o centri venereologici là dove mancano o 
siano insufficienti, e siano affidati, a scopo di pro¬ 
filassi e di cui a, a medici specialisti di ben pro¬ 
vata competenza della disciplina dermosifilopatica 

Sulle asciti lattescenti nell’infanzia. 

C. Cattaneo. — Ricordato che mentre nella 
letteratura degli adulti i casi pubblicati olt’epas- 
sano i trecento, e ncil’infanzia non se ne cono¬ 
scono che venti, dei quali solo due con autopsia 
l’O. riferisce di due casi in bambine di quattro 
e quattro anni e mezzo, osservati nella Clinica 
pediatrica da luì diretta, riportando le storie cli¬ 
niche, gli esami chimici del liquido as c itico od i 
reperti delle autopsie. Nel primo caso, che ebbe 
un periodo di sosta di due anni, il reperto fu 
negativo. Nel secondo, durato in tutto quattro 
mesi, si ebbe il reperto di tubercolosi polmonare 
e peritonite fibreadesiva. 

Discute se sia giustificata la divisione in asciti 
chilose, chiliformi e pseudochilose, facendo la 
critica dai dati forniti dall’esame clinico, dai ca¬ 
ratteri del liquido, dagli scarsi dati anatomici, ed 
associandosi al concetto che in tutti i casi la latte- 
scenza sia dovuta a presenza di chimo. 

Luigi Preti. 


APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 

CASISTICA E TERAPIA. 

La prognosi dell’edema polmonare acuto. 

L’edema polmonare acuto va sempre consi¬ 
derato un incidente molto serio e la prognosi 
ne deve sempre essere riservata, tanto più che 
se anche l’accesso non è immediatamente fatale, 
rimane sempre la malattia che l’ha provocato 
e che finirà tosto o tardi con la morte. 

Due sintomi principalmente possono essere 
di guida per la prognosi ; cioè la temperatura e 
l’espettorato. 

Di solito la temperatura 11011 sale durante l’at¬ 
tacco, ed è anzi spesso subnormale : nei rari 
casi in cui si ha febbre la prognosi immediata 
va latta senz’altro infausta, per quanto ener¬ 
gica possa essere la terapia. 

Ancor più significativi sono i dati forniti dal¬ 
l’esame dell’espettorato. Quando questo si pre¬ 
senta proprio all’inizio dell’attacco ed in quan¬ 
tità che sta in relazione con i rantoli e gli altri 
rumori rivelabili all’ascoltazione, si può aver ra¬ 
gione di sperare che il paziente si ristabilisca. 
Ma quando l'espettorazione diminuisce o cessa, 
senza che vi sia accenno a diminuzione dei segni 
stetoscopici, la situazione è molto seria per il 
fatto che trattasi di una broncoplegia, con o 
senza paresi del diaframma. 

L’essudato sieroso, che non viene più elimi¬ 
nato, invade tutto l’albero respiratorio ed il pa¬ 
ziente muore per asfissia. 

Non si deve però inferirne che ogni paziente 
il quale espettora liberamente, possa senz’altro 
salvarsi : vi sono pur troppo dei casi ili cui la 
violenza dell’attacco è tale che il paziente soc¬ 
combe, malgrado l'espettorazione abbondante e 
malgrado l’abbondante salasso, che è il solo 
trattamento razionale dell’edema polmonare. 

La gravità della prognosi può venire diminuita 
da una diagnosi esatta e dall’intervento pronto 
ed energico che può talora salvare anche il pa¬ 
ziente che non espettora. 

Per (pianto riguarda le circostanze eziolo¬ 
giche, si può ritenere che il grado di insilili- 
ficienza renale può avere grande significato 
nella prognosi. Del resto il paziente, di solito 
alletto da lesioni gravi, come aortite, nefrite in¬ 
terstiziale, è destinato spesso a soccombere die¬ 
tro un altro accesso che può verificarsi in se¬ 
guito, a distanze di settimane o mesi. (Mcdicul 
Reco ni j 13 apr. 1918). 

FU. 
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Emorragia endopleurica 
nelle complicazioni polmonari dell’infleunza. 

Su cinque cosi osseivati da C. Richet junior 
(.Sodili méd, ics Hopitaux, 21 nov. 1908) si ebbero 
le stesse manifestazioni cliniche, sebbene gli am¬ 
malati avessero forme diverse e cioè gli uni conge¬ 
stione polmonare, gli altri pneumonite o bronco- 
pneumonite. Tutti presentarono dal 5° al 9» giorno 
un aumento dei segni clinici, senza cambiamenti 
nelle condizioni generali o nelle funzioni respirato- 
rie. Con la stessa diminuzione di risonanza e con 
gli stessi rantoli fin dai primi giorni si notava dio 
munizione cei fenomeni vibratori, egofonia, con - 
senza soffio bronchiale. Venne avanzato il sospetto 
di pleurite, ma alla puntura esplorativa non si 
estrassero che pochi cmc. di liquido che consisteva 
apparentemente ci sangue puro; il giorno seguente 
o poco più avanti la puntura diede esito nega¬ 
tivo. 

Il decorso della malattia non subì apparenti 
modificazioni; 4 pazienti guarirono, il quinto morì 
per broncopneumonite; tutti ebbero albuminuria, 

uno anuria completa. 

Il liquido estratto con la puntura conteneva, 
oltre agli eritrociti, molti leucociti, fra cui pochi 
polinucleari, e molti mononucleari, specialmente 
grandi macrofagi, uniti in modo da formare delle 
lamine endoteliari. L’esame batteriologico lo di¬ 
mostrò sterile. In altri pazienti, nello stesso ospe¬ 
dale l’A. trovò piccole effusioni di liquido sieroso 
citrino: l’effusione sanguigna era evidentemente 
lo stesso essudato a cui si era aggiunto un po di 
sangue per una condizione analoga alle solite emor¬ 
ragie che si osservano spesso in altre parti del corpo 
durante l’influenza. 

/. b. 

Pneumotorace artificiale doppio. 

Si ritiene generalmente che la perforazione della 
parete toracica d’ambo i lati (pneumotorace dop¬ 
pio) porti la morte. A. Me Calluni (British tned 

Journ., 15 marzo 1919), durante l’applicazione de^ 
metodo Forlanini, ha potuto osservare in un pa. 
ziente, alla nona seduta, che oltre al lato sinistro, 
in cui si faceva il trattamento, era nettamente 
visibile al fluoroscopio un pneumotorace al lato 
destro: ambedue le basi polmonari erano netta¬ 
mente discoste dal diaframma ; la parte più alta 
di queste raggiungeva il quarto spazio intercostale 
sulla linea emiclaveare. 

11 paziente avvertiva un po’ il respiro corto e 
la sensazione di avere del gas nello stomaco ; ma 
poteva passeggiare senza incomodo. 

I/A. estrasse poi il gas fino ad avere pressione 
negativa, ma però ne rimase ugualmente una 


ecrta quantità dal lato destro, senza alcun ef¬ 
fetto spiacevole per il paziente. 

Il fatto è evidentemente da attribuirsi ad una 
perforazione dovuta ad un focolaio tubercolare e 
dimostra la necessità di controllare l’andamento 
del pneumotorace per mezzo del fluoroscopio. 

r. s. 


31i accidenti cerebrali durante gli interventi sulla 
pleura. (Punture esploratrici, toracentesi, lavaggi 
pneumotoraci artificiali). 

Amat e Bertier nel Journal de Medicine et de chi¬ 
rurgie pratiques (7° fascicolo 1919), richiamano l’at¬ 
tenzione di nuovo come su ogni intervento sulla 
pleura, anche il più benigno come potrebbe essere 
una semplice puntura esplorativa, è capace di dar 
luogo ad accidenti nervosi, gravi, spesso immedia¬ 
tamente letali. Essi distinguono tre specie di tali 

accidenti: 

io. Accidenti sincopali: inizio brusco, cianosi 

del viso, morte immediata; 

2°. Accidenti convulsivi: in generale come 

per un attacco epilettico, vi è un vero dolore al 
fianco e alla spalla, grido, crisi convulsive tonico, 
cloniche. Qui la mortalità è meno elevata che nella 
forma sincopale ma raggiunge ancora l’alta per¬ 
centuale del 70 %; 

30. Accidenti emiplegici od emiparetici: spesso 
preceduti da convulsioni; quasi sempre persistente 
e dall’autopsia non se ne trova la lesione cere¬ 
brale. 

Questi accidenti sono stati osservati m seguito 
ad una toracentesi od a una semplice puntura 
esplorativa, più sovente in seguito a operazioni di 
empiema, ma sovratutto nel lavaggio della pleura: 
gli autori anzi citano un caso di morte soprav¬ 
venuta in coma in seguito al lavaggio della pleura 
in un caso di pleurite purulenta post influenzale, 
nel mentre lo stesso malato aveva già subito nei 
giorni precedenti più lavaggi simili senza il minimo 

incidente. 

Diverse teorie sono state emesse per spiegale 
questi accidenti, teorie tossiche, del brusco svuo¬ 
tamento, dell’embolia, dell’anemia cerebrale, 11 re- 
nica, riflessa, ma i dati clinici esperimentali re¬ 
centi fanno ammettere solo quest 'ultima con la 
quale possono essere spiegati tutti i casi senza 

eccezione. Il determinismo però ci sfugge. 

Gli autori consigliano come misura profilattica 
l’iniezione preventiva di uno, due centigrammi 

di morfina. 

MONTKLKONE. 
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IGIENE. 

Vaccinazione e profilassi antitifica. 

Me Cavv (rif. ini New York nied. Journal, 19 
apr. 1919) fa osservare che per quanto successo 
abbiano avuto le vaccinazioni antitifiche in 
tempo di pace, queste sono state invece una pro¬ 
tezione insufficiente nelle condizioni di guerra. 
Purtroppo, poi, molti medici hanno trascurata 
in parte l’osservanza delle più importanti noi 
me profilattiche, mentre la diagnosi veniva fatta 
spesso, solo dopo che la malattia aveva durato 
un certo tempo. 

Anche gli errori altrui possono servire da am¬ 
maestramento per non restringere nella fatti¬ 
specie, tutte le misure sanitarie alla sola vacci¬ 
nazione, ma insistere .invece in tutti i provve¬ 
dimenti profilattici, che hanno dato fin qui buoni 
risultati. 

/. b. 


La profilassi antivajuolosa a Parigi 
durante la guerra. 

fC stata soprattutto imperniata sulla estensione 
«Iella vaccinazione: soldati, detenuti, scolari, uf¬ 
ficiali pubblici, profughi, sono stati largamente 
rivaccinati; è interessante rilevare che i ragazzi 
sotto i dieci anni hanno dato — nella rivaccina¬ 
zione — il 36.68 % di esiti positivi, ciò che in¬ 
dica che l’intervallo di dieci anni fra la prima 
e la seconda vaccinazione è troppo lungo. Se- 
dute speciali di vaccinazione sono state tenute 
per gli operai arabi, greci, per gli impiegati 
delle ferrovie, delle banche, dei grandi negozi, 
e specialmente per gli abitanti «li case e di 
quartieri insalubri nei quali si era verificato 
qualche caso sospetto. Ogni caso di vajuolo, di 
vajuoloide od anche di varicella è stato l’oggetto 
di una inchiesta minuziosa, che ha permesso di 
riconoscere la filiazione dei casi anche a distan¬ 
za di mesi ed a traverso casi leggerissimi. 

Dal i° gennaio 1911 al 31 dicembre 1918 sono 
state fatte 1,374,000 vaccinazioni, numero molto 
superiore a quello delle persone legalmente ob¬ 
bligate; i casi di vajuolo sono stati 60 (di cui 
io anteriori alla dichiarazione di guerra) con 26 
decessi. 

ni. 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Ricerche sierologiche nella sifilide primaria. 

Da uno studio comparativo fra le reazioni di 
Wassermann e di Hecht, C. C. Simon e P. Ga- 
stinel (Ann de dermatologie et de syphiligra- 


phie > marzo (1919), concludono che la reazione 
di Hecht è più costante, più precoce e più du¬ 
revole che quella di Wassermann. Quest’ultima 
è stata negativa nelle ulceri di data inferiore ai 
14 giorni giorni, positiva in quella di 25 giorni, 
variabile in quelle di data intermedia, la posi¬ 
tività si stabilisce nettamente al 40°-5o° giorno 
dall’infezione. 

Nessun rapporto chiaro si manifesta con l’in¬ 
tensità della terapia, sicché gli AA. consigliano 
di non basarsi sulle siero-reazioni per giudicare 
1 ’ef Acacia del 1 a terapia. 

PI. 

Malaria e reazione di Bordet-Wassermann. 

A più riprese è stata ottenuta una reazione 
positiva di Bordet-Wassermann nei malarici : ul¬ 
timamente da Aimé e Lochelongue, i quali avreb¬ 
bero osservato che la chininizzazione favorisce il 
fenomeno. 

Il problema è stato ripreso da S. 1 . de Jong 
e A. Martin {Bull, et Mém. de la Soc. d. Hóp., 1919, 
nn. 1-2). In più di 300 malariei’ essi hanno ese¬ 
guito sia il metodo Wassermann originario, sia il 
metodo A. Bauer-Allion. 

È risultato che dai malarici non luetici si ot¬ 
tengono solo reazioni pseudo-positive, in quanto 
che durante gli accessi il potere emolitico natu¬ 
rale del siero è per lo più assolutamente nullo, 
come durante tutte le affezioni acute con violenti 
parossismi febbrili : si ha soltanto l'illusione di 
una reazione positiva, da assenza d’emolisi, impu¬ 
tabile non già alla .fissazione /lei ^complemento 
suirantigene, per azione dell’ambocettore luetico, 
ma alla mancanza del potere emolitico non spe¬ 
cifico, il quale normalmente ci manca all’azione 
del complemento di cavio, favorendo o determi¬ 
nando l’emolisi. 

Questa falsa reazione positiva è limitata alla 
durata dell'accesso e non è sempre presente : si 
sono avute reazioni del tutto negative all’inizio 
dell’accesso, così come al domani, dodici e trenta 
ore dopo accessi tipici. 

I v a reazione di Bordet-Wassermann conserva 
dunque il suo valore semeiologico. 

R. B. 


POSTA DEGLI ABBOfiATI. 

(0000). Ipertricosi nelle regioni sopramammarie . 
— All’abb. n. 3117: 

vSe si tratta di sola lanugine è meglio non far 
nulla. Se invece si ha da fare con peli veri e proprii 
si può tentare l’epilazione eletrolitica purché ese¬ 
guita da persone competenti e pratiche di questo 
genere di applicazioni. 

V. Montesano. 
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(oooo) Preparazione del laitoblu di Cepède. Al 
Dott. R. G. di S. Giorgio in Bosco: Sciogliere il blu 
di metilene in eccesso, in una miscela composta 
con 40 chic, di acido lattico e 160 di acqua distil¬ 
lata; filtrare ed aggiungere la soluzione satura ad 
alcool a 95, in proporzione di i parte di soluzione 
per 4 parti di alcool. Oppure si può mettere in 
un sacchettino una certa quantità di blu di meti 
lene, che si mette poi in una bottiglia da litro, 
contenente i 40 cmc. di acido lattico ed i 160 di 
acqua: si aggiungono poi 800 cmc. di alcool a 95 °> 
e si evita in tal modo la filtrazione, poiché il blu di 
metilene indisciolto rimane nel sacchetto.^ Nella 
preparazione di quantità minori si avrà cura 
di mantenere le stesse proporzioni. 

PI. 

(0000) Per la distruzione delle lendini. All ab¬ 
bonato n. 6569: si è già risposto lo scorso anno 
(fase. 38, pag. 909, n. 980 di questa rubrica). 

R. B. 

(0000) All’abbonato 10346: Fisiologia generale . 
— Max Yerworn. Casa editrice Fratelli Bocca. 
Collezione. Biblioteca di scienze moderne. 

Pediatria. — Cozzolino O. Manuale di pediatria. 

Casa editrice V. Idelson. Napoli. 

Anatomia patologica. — E. Aschoff. Anatomia 

patologica 2 volumi. Unione tip. editrice, Torino. 
1 pi. 


VARIA. 

Il primo “ trimenon — E. Moro [Munck. Mediz. 
Wochens., 21 ottobre 1918) dimostra, con una serie 
d’interessanti considerazioni, che i primi tre mesi 
di vita costituiscono un periodo evolutivo carat¬ 
teristico, perfettamente definito, che possiede la 
propria fisiologia, la propria patologia, una fisio¬ 
nomia peculiare. Questo periodo si distingue, in¬ 
fatti, per la rapidità dello sviluppo, tanto in lun¬ 
ghezza quanto in peso (segue una rapida caduta al 
4° mese), per l’estrema labilità del sistema dige¬ 
rente e del sistema cutaneo; inoltre il rachitismo 
e la spasmofilia praticamente non esistono. A tale 
proposito l’A. contesta che il calcio debba essere 
somministrato ai lattanti fin dalla nascita: la quan¬ 
tità contenuta nel latte è bastevole invece, nella 
maggioranza dei casi, per lo sviluppo normale del 
bambino durante i primi tre mesi. Altra conse¬ 
guenza pratica di queste considerazioni: 1 allatta¬ 
mento <il seno dovrebbe essere continuato per un 
minimo di tre mesi, nei casi in cui s’impongono 
delle limitazioni: esso è particolarmente indicato 
durante questo periodo di estrema fragilità orga¬ 
nica. R* 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

(Nonsirecensiscono che i libri pervenuiiindono allo Redazione). 

A. Di VESTEA. Per la difesa sociale contro la 
tubercolosi, i voi. ili 8. Pisa, Tipografia Mariotti, 
Roma, 19 * 9 - 

La Commissione centrale di igiene scolastica 
aveva dato incarico ad uno dei suoi componenti, 
il Prof. Alfonso Di VESTEA, ordinario di igiene 
nell Università di Pisa, di esporre i concetti fon¬ 
damentali per la difesa sociale contro la tuberco¬ 
losi in una pubblicazione di carattere popolare 
destinata ad una larga volgarizzazione sia nelle 
scuole sia nella popolazione in generale. 

L’edizione completa che ebbe il plauso della 
predetta Commissione ha visto recentemente la 
luce a spese e cura del Ministero dell’Interno 
Direzione Generale della Sanità Pubblica, e fu 
presentata nella recentissima tornata del Comitato 

centrale antitubercolare. 

Essa consta di un volume di maggior mole, 
che si rivolge specialmente agli insegnanti ed 
alle classi medie sociali, ed uno più ristretto, che 
contiene in forma schematica le idee esposte nel 
primo e si rivolge specialmente ai bambini delle 
classi elementari superiori ed ai larghi strati della 

parte meno colta della popolazione. 

In entrambi sono illustrati i dati statistici da 
cui risulta l’enonne itnportaza sociale della tuber¬ 
colosi, che si eleva a terribile flagello delle nostre 
generazioni, più terribile delle più temute epide¬ 
mie, poiché col suo continuo stillicidio di malattie 
e di morti, che non hanno mai tregua nè sosta, 
porta danni economici e sociali incalcolabili. 

Viene poi spiegato in quali modi si diffonda 
il contagio e come non sia impossibile difender¬ 
sene. Occorre però la sinergia di azione fra 1 
pubblici poteri e la collaborazione individuale, 
senza la quale le iniziative pubbliche danno scarsi 
risultati. 

Appunto nell’intento di illuminare largamente 
le popolazioni e ottenere il concorso individuale 
alla grande lotta contro la malattia, il Ministero 
dell’Interno e quello dell’Istruzione pubblica hanno 
intenzione di utilizzare il lucidissimo lavoro del 
Prof. Di VESTEA per diffondere fra insegnanti e 

e scolari le idee, che vi sono svolte. 

Nessuna forza sociale potrebbe, meglio della 
scuola contribuire alla grande crociata. S. A. 

Gallo Cabrini, Relazione. Roma, Unione Tipo¬ 
grafica Editrice, i voi. in -8 1919- 
Il Ministero dellTstruzione pubblica, nell’estate 
del 1918, fece eseguire una diligente ispezione alle 
colonie scolastiche, scuole all’aperto eco; che 
funzionavano in quel periodo nelle regioni di 
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Italia, dove maggior diffusione avevano avuto 
queste iniziative di assistenza all’infanzia. 

Furono cosi riuniti i dati relativi al funziona¬ 
mento di svariate istituzioni, che, sostenute da 
diverse iniziative concorrono tutte nello scopo 
di portare all'aria libera del mare dei laghio dei 
monti i bimbi indeboliti durante la frequenza 
scolastica e quelli che appaiono predisposti alle 
forme tubercolari. 

Questi dati sono stati pubblicati a richiesta 
della Commissione centrale d’igiene scolastica in 
una lucida e chiara relazione dell’ispettore pro¬ 
fessore Gallo Cabrini, che esegui la visita. Essa 
comprende un censimento di moltissime istituzioni 
che hanno funzionato durante il 1918, ed insieme 
notizie particolareggiate sull'età dei bambini am¬ 
messi, sulla natura della dieta, sui sistemi di 
vita e di vigilanza, sui tipi delle varie istitu¬ 
zioni, ecc. Infine sono aggiunti ancora alcuni dei 
migliori statuti, vigenti in colonie di scolari, per 
modo che l’intera pubblicazione viene a costituire 
una guida per gli iniziatori di tali benefiche isti¬ 
tuzioni, * S. A. 

D’Ormea Guido. La peste : Manuale pratico di 

profilassi. Un voi. in-8°, di 313 pag., con illu¬ 
strazioni e carte. Maglione e Strini ed. Roma. 

Prezzo L. 15. 

Se le nostre cognizioni cliniche sulla peste non 
sono gran che progredite dai tempi lontani in cui 
tale malattia è stata riconosciuta come entità cli¬ 
nica ben distinta da altre forme morbose, è grande 
merito della scienza moderna di averne ricono¬ 
sciuta la causa e di avere attuato i metodi di pro¬ 
filassi, che hanno mirabilmente servito finora ad 
impedire che lo spaventoso flagello si abbattesse 
sulle nostre contrade. 

Di tutto quanto riguarda l’importante argo¬ 
mento, l’A. (che è capo servizio nell’Ufficio inter¬ 
nazionale di igiene pubblica a Parigi) tratta am¬ 
piamente traendo largo profitto dell’abbondante 
materiale di pubblicazioni e di notizie documenta¬ 
rie, che si trovano in tale Ufficio, di cui troviamo 
traccia nelle copiose notizie bibliografiche. 

La prima parte del lavoro tratta la clinica e la 
batteriologia della peste; vengono in seguito al¬ 
cuni capitoli sulla storia delle epidemie di peste, 
sul cammino che esse seguono, sui veicoli del 
contagio. Nell’ultima parte è chiaramente esposta 
l’organizzazione della profilassi, per quanto ri¬ 
guarda la polizia sanitaria marittima, la distru¬ 
zione dei ratti, la profilassi umana e l’internazio¬ 
nale. Chiarezza e praticità sono le caratteristiche 
di questa interessante monografia. 

fil- 


S. Cona. Dieci conferenze d'igiene, 1 voi. in-8° di 
pag. 143. — Caltagirone, Tip. A. Giustiniani, 
e F., 1919. 

Questo volumetto contiene le nozioni fonda- 
mentali dell’igiene e del pronto soccorso. 

Scritto in modo interessante, lucido, attraente, 
da persona di buon senso, risponde agli scopi di 
una bene intesa volgarizzazione e costituisce un 
utile contributo alla letteratura di propaganda. 

L’A. ha saputo evitare due scogli: ripetere no¬ 
zioni trite, di dominio corrente, ed ingolfarsi in 
nozioni poco accessibili alla generalità. Egli ha 
dato la preferenza ad alcuni argomenti definiti : 
la lotta contro lo sputo, la lotta contro le mosche, 
l’alcoolismo, ecc. 

L’utile lavoro riproduce alcune conferenze effet¬ 
tivamente tenute dall’A., il quale dà prova di un 
magnifico zelo, che non potrebbe essere ammirato 
abbastanaz. 

La presentazione è fatta dal prof. Di Mattei. 

R. B. 

PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

MACCONE L.: Ricerche quantitative dei grassi fe¬ 
cali in poppanti sani e malati. — Napoli, 1919. 
Pinzi 0 . - Mauro. M. : Considerazioni su 24 casi 
di ferite dell’addome. — Pisa, 1919. 

Durante Luigi: Lo streptococco nelle prime fasi 
della evoluzione delle ferite di guerra. — Na¬ 
poli, I9r8. 

Castaldi Luigi: Una piccola infermeria in alta 
montagna (Appunti di medicina di guerra). — 
Firenze, 1919- 

Balduino Candido : La cura adrenalinica asso¬ 
ciata al chinino nella malaria grave. — Roma, 
1918. 

Ricci Vittorio: Un anno di lotta contro le ma¬ 
lattie infettive. Resoconto sanitario per la con¬ 
dotta medica di Castcll’Otfieri (prov. di Gros¬ 
seto). Anno 1918. — Acquapendente, 1919. 
Olivi G. : Due casi di rottura dell’ aorta per 
accidente aviatorio. — Roma, 1919- 
Pkrussia FELICE: I movimenti dei proiettili nel¬ 
l’organismo. Guida alla localizzazione radiolo¬ 
gica. — Milano, 1919. 

Perussia Felice. Edemi da stasi e pseudo -ele¬ 
fantiasi nell’immagine radiologica. — Milano. 

1917- 

Agostini Cesare: Contributo clinico alla neuro- 
psichiatria di guerra (Il servizio neuropsichiatrico 
nella zona Carnica). — Perugia, 1917. 
podestà Elisabetta: Contributo alla semeiologia 
dell’adenopatia traeheo-bronchiale nella prima 
infanzia. — Firenze, 1918. 

ValLARDi],Carlo: Osservazioni intorno allo scor¬ 
buto’fra le truppe italiane in Macedonia. — 
Roma, 1918. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


mercantilismo. 

La pubblicazione della tariffa degli onorari ela¬ 
borata dal Sindacato fra i medici di Milano ha 
provocato da parte del Corriere della Sera una 
nota ispirata a viva simpatia per la classe sani- 
tarai. «Il mercantilismo, scrive il diffuso gior¬ 
nale, dilaga da per tutto ; ma fra i medici meno 
universalmente. Esiste ancora, e non è soltanto 
urna vignetta di vecchio romanzo, il medico che 
ecse da ima casa di inalato senza farsi pagare 
e col cuore stretto. I medici sono i più vicini ai 
poeti (e, si, ce ne sono pochi degli uni e degli 
altri) e gli uni e gli altri qualche volta, per di¬ 
verse vie, medicano lo spirito degli infelici : ciò 
che non si può fare se si ha un’annua mercan¬ 
tile ». 

Atta verso le cortesi parole di simpatia si scor¬ 
ge un monito, che non possiamo non raccogliere. 

I medici, è vero, non possono, nè debbono 
avere un’anima mercantile La santità del loro 
apostolato, la efficacia della loro missione ne sa¬ 
rebbe snaturata e diminuita. Ma devono perciò 
rinunziare al diritto alla vita? 

l’or non essere o non sembrare interessati non 
devono chiedere di potere esercitare la loro pro¬ 
fessione con decoro? 

Certo dovere constatare che i medici chiedono 
miglioramenti economici e fissano tariffe non è 
bello, non c poetico. Ma di gesti estetici e di 
poesia non si vive. Ed in tempi di caro-viveri 
anche il poeta, che non voglia far morire di ine¬ 
dia la propria musa, deve chiedere un maggior 
compenso all 'editore. 

Certo in questo torbido periodo di esaurimento 
della ricchezza mondiale i valori ideali della vita 
hanno molto preduto della loro importanza. Nella 
corsa affannosa a conseguire una posizione mi¬ 
gliore nella stratificazione sociale, nella lotta di 
resistenza per conservare il proprio posto, le varie 
classi hanno perduto ogni movente o obbiettivo 
ideale. Mai come oggi il materialismo si è dimo¬ 
strato il fattore essenziale della storia. 

Tante concezioni accettate senza discussioni 
si sono dimostrate illusorie, e cadono infrante 
senza visibile rimpianto. Un profondo capovol¬ 
gimento si avvera nella coscienza del mondo. 

I dolori, i lutti, le miserie della guerra hanno 
ingenerato un desiderio prepotente di piacere, 
di vita, di ricchezza. T sacrifici senza limiti, i 
martiri senza eguali sopportati per il più puro 
idealismo apparentemente frustrato nelle sue pra¬ 
tiche applicazioni hanno provocato uno scettici¬ 
smo generale. L’arco del sentimento teso oltre 


il possibile si è spezzato. Alla dedizione completa 
alla collettività è subentrato il particolarismo e 
l’egoismo di classe. 

Giudici, educatori, sacerdoti hanno chiesto tal¬ 
volta oltre il giusto, e hanno minacciato ed at¬ 
tuati metodi di lotta che essi dapprima condan¬ 
navano o deprecavano. 

Dovevano essere da meno i medici ? 

Quando la marea del mercantilismo montava, 
dovevano essi affogare per ri maniere attaccati allo 
scoglio del puro idealismo? Non potevano e non 
dovevano. Ne avrebbero sofferto materialmente e 
moralmente. In momenti di mercantilismo chi 
ne rimane fuori può esserne abbattuto. Solo con¬ 
servando una posizione economica discreta i me¬ 
dici possono assolvere la loro professione con pre¬ 
stigio e decoro, prestigio e decoro che sono in 
funzione della efficacia della loro missione. 

Tutto sta a non eccedere nelle pretese e non 
adoperare metodi di lotta eccessivamente vol¬ 
gari. 

Non eccedere vuol dire tener conto del tre¬ 
mendo circolo vizioso nel quale si dibatte la no¬ 
stra vita economica. Tutti chiedono migliora¬ 
menti pretestando lo svalutamento del danaro ed 
ogni concessione di miglioramenti determina una 
nuova emissione di carta moneta. Mentre ila 
ogni parte si invoca un aumento della produzio¬ 
ne, dall’altra si sciopera cronicamente. 

E per quel che riguarda i metodi di lotta è ap¬ 
pena necessario notare che certi atteggiamenti 
scamiciati non conferiscono al nostro prestigio, 
non migliorano le nostre condizioni morali e 
conseguentemente quelle materiali. 1 medici han¬ 
no sempre bisogno di un’aureola di superiorità 
ed anche di disinteresse. Fare svanire questa au¬ 
reola è perdere molto. 

raitgloss. 


Cronaca del movimento professionale. 

Per la legge sulla Assicurazione contro le malattie. 

Sotto la presidenza del senatore Perirà si c riu¬ 
nita negli scorsi giorni a Roma la sottocommis¬ 
sione incaricata della preparazione di un dise¬ 
gno di legge sull’Assicurazione obbligatoria con¬ 
tro le malattie. 

Dopo un’esposizione fatta dai relatori profes¬ 
sori Gobbi e Toja riguardo ai loro studi e alle 
loro proposte, si è iniziata la discussione gene¬ 
rale sui tre punti fondamentali dello schema pie- 
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stillato dal prof. Gobbi e cioè : l'oggetto della 

assicurazione, l’assistenza sanitaria e ospitaliera, 

gli organi dell’assicurazione, e vi hanno preso 

parte, oltre i.i presidente e i relatori numerosi 
commissari. 


In ordine all’oggetto dell’assicurazione, che 
secondo le proposte del relatore dovrebbe consi¬ 
stere nella assicurazione di una indennità di ma¬ 
lattia, di indennità alle iamigiie in caso di morte 
delle persone assicurate, nell’assistenza sanitaria 
e nella prevenzione delle malattie per le persone 
assicurate, per le persone della loro famiglia e 
per tutte le altre persone alle quali l’assistenza 
è dovuta in base aiie disposizioni della legge sa¬ 
nitaria, è stato da alcuni rilevato come l’assi¬ 
curazione di una rendita vitalizia o temporanea 
a favore della vedova o degli orfani minorenni 
presenti difficoltà di ordine tecnico e finanziario 
nei riguardi della valutazione e dell’importanza 
dell’onere che ne deriva. Ed è stato ritenuto pru¬ 
dente di riservare ogni decisione quando saranno 
sLati latti i ca.coli necessari per la determina¬ 
zione di questo onere. E stato pure rilevato l’in¬ 
gente aggravio che sarebbe derivato ai Comuni 
dalle proposte del relatore per l’organizzazione 
dell’assistenza sanitaria; ed è stato affidato ad 


un Comitato composto di Firmiti, Pavone, Po¬ 
nga, Devoto, 1 .usignoli, Martinelli, Gobbi e Toja 
di approfondire questa parte importante dello 
schema e di completarlo con disposizioni relative 
all’assistenza ospitaliera. 

Nei riguardi degli organi dell’assicurazione, 
ira i quali figurano le Casse mutue e le Casse co¬ 
munali e intercomunali di previdenza sociale è 
stata sollevata qualche obbiezione sull’opportu¬ 
nità di affidare il servizio alle Casse mutue, e 
qualche riserva è stata fatta dai rappresentanti 
degli operai per il timore che la importanza che 
vengono così ad assumere le Casse mutue possa 
in qualche modo essere di ostacolo ed intralcio 
allo sviluppo del movimento sindacale. 


Gli ordini sanitari e i consigli provinciali di sanità 

hra i desiderata nei quali sono stati in ripe¬ 
tuti Congressi concordi i rappresentanti degli 
Ordini provinciali dei sanitari, vi era, com’è 
noto, quello che venisse reso possibile ai presi¬ 
denti degli Ordini stessi di farsi sostituire, in 
caso di assenza o di impedimento, da altro com¬ 
ponente del Consiglio amministrativo, nell’eser¬ 
cizio della funzione di rappresentanza dell’ente 
in seno al Consiglio provinciale di sanità e alla 
sua Giunta. 

E’011. Nitti, accogliendo tale desiderio, ha di¬ 
sposto siano subito avviate le formalità di legge 
per una opportuna modifica della disposizione 


del regolamento sugli Ordini dei sanitari che a 
quella funzione attribuisce un carattere rigoroso 
di personalità, in guisa che sia consentita la sur¬ 
rogazione invocata dagli ordini. 

Per una federazione di liberi esercenti. 

Si è tenuta a Fonia una numerosa riunione di 
medici liberi esercenti. Dopo lunga discussione 
lu votato un ordine del giorno nel quale si fa 
\oti che sia istituita una Federazione Nazionale 
ira tutte le Associazioni di medici liberi eser¬ 
centi, in modo da concretare un piano unico 
ed armonico di misure atte a proteggere il li¬ 
bero esercizio professionale. Fu pure deliberato 
di aderire in massima al costituendo Sindacato 
italiano con riserva però di approvare prima lo 
statuto stesso. 


Contro la soppressione 
della Direzione di Sanità militare. 

E 011. l’eira vai le ha presentato la seguente in¬ 
terpelli anza : 

« Interpello il Ministro della Guerra sulla an¬ 
nunziata soppressione della Direzione generale 
di Sanità militare, anticipandosi persino il ter¬ 
mine stabilito per il suo funzionamento dal De¬ 
creto Luogotenenziale 23 agosto 1917, n. 1349 ». 

I medici di Milano si riuniscono in Sindacato. 

II giorno 25 maggio venne tenuta in via S. 
Faolo io, l’Assemblea per la costituzione del 
Sindacato fra i Medici deila Città e Provincia 
di Milano. — La riunione è riuscita molto nu¬ 
merosa e la discussione preparatoria alla defini¬ 
tiva fondazione del Sindacato è stata lunga, vi¬ 
vace ed improntata a quei sentimenti di corag¬ 
giosa iniziativa per poter raccogliere sotto una 
unica bandiera i medici della Citta e Provincia : 
la bandiera cioè del miglioramento economico e 
morale secondo le rinnovate condizioni sociali in 
cui viene a trovarsi la Classe Medica, la quale, 
dopo aver fatto il proprio dovere in guerra, deve 
attualmente attendere a riparale ai danni che 
la guerra stessa ha procurato alla maggior parte 
di essa. 

IL Sindacato fra i Medici della Città e Pro¬ 
vincia di Milano j^er la tutela degli interessi eco¬ 
nomici e morali della Classe, si è costituito sotto 
gli auspici della Associazione Sanitaria, la quale 
accolse favorevolmente il movimento iniziatosi. 

Il Sindacato dovrà curare la espletazione e la 
organizzazione dei Servizii Sanitarii nei loro 
rapporti cogli interessi inorali e materiali della 
Classe Medica e provvedere alla organizzazione 
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e coordinazione delle singole categorie dei me¬ 
dici no,n ancora organizzate. 

Prossimamente avrà luogo una nuova Assem¬ 
blea venerale di tutti i medici per la nomina del 
Comitato Esecutivo, al quale prenderanno parte 
ulIa rappresentanza delle Associazioni attual¬ 
mente esistenti e già organizzate, più un deter¬ 
minato numero di medici nominati dall’Assem¬ 
blea. i,e Associazioni esistenti hanno accettato 1 
postillati del Sindacato, e prenderanno parte con 
fervore ai lavori, appena il Comitato Esecutivo 

sarà insediato. , , 


amministrazione sanitaria. 

Per la sistemazione ilei servizi locali diligilaoza 

Igienico-sanitaria. 

Con decreto 24 maggio 19.19 In dal Ministero 
dell’interno nominata una Commissione con lo 
incarico di redigere uno schema di disposizioni 
Intese a dare, completando e integrando il sistema 
della legislazione vigente, organizzazione più de¬ 
finita e salda ai servizi di vigilanza igienieo-sam- 

taria locale. 

Ea Commissione, presieduta dal consigliere di 
Stato, camm. Mosconi, e composta dei signori 
prof. Gualdi e Vivante, ufficiali sanitari di Roma 
e Venezia, e dei signori comm. Zapelolni, del 
Ministero del esoro, cornili. Ragniseo, cornili. Clià- 
telain e cav. Fornaciari, del Ministero dell’inter¬ 
no, ha rapidamente compiuto e condolo a termine 

il suo pur delicato lavoro. 

Così oggi, oltre un mese prima dello scadere 

del non lungo termine assegnatole, ha potuto 
presentare la relazione del suo operato, accompa¬ 
gnata da proposte concrete, redatte con unanime 
concordia di consensi dai rappresentanti delle 
classi di personale interessate e dell’Amministra¬ 
zione governativa, a conclusione della operosa 
collaborazione cui erano stati con opportunità 
o-rande di criterio chiamati. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 


(7872). Indennità caro-viveri. — Dott. F. P. da 
T,. Se nel comune ove è supplente, il titolare 
manca o per morte o per dimissione, ed il posto 
è compreso nella pianta organica debitamente ap¬ 
provata lia diritto anche colà alla indennità caro- 
viveri. divisa proporzionalmente fra tutti i Co¬ 
muni che compongono il consorzio. Di tal che 
Ella può esigere due di dette indennità e, cioè, 
nel Comune ove è titolare el in quello ove è sup¬ 
plente , 


(7873). Indennità caro-viveri - Aumento di sti¬ 
pendio. — Dott. P. Z. da F. L’aumento conse¬ 
guito per effetto del D. L. del io febbraio 1918 
non esclude la successiva concessione della inden¬ 
nità caro-viveri, di cui al D. L. del 9 marzo ul¬ 
timo, n. 338. Ella, quindi, deve avere tanto l’uno 
quanto l’altra, dal momento che l’aumento fu già 
deliberato dal Consiglio Comunale e debitamente 
approvato. 

(7874). Indennità caro-viveri. — Dott. S. A. R. 
L’essere stato lo stipendio determinato a giorno, 
non impedisce al medico condotto di ottenere la 
indennità caro-viveri stabilita dal D. L. del 9 marzo 
decorso, n. 338, tanto più che l’ammontare delle 
singole diarie vien pagato tutto in una volta in 
ogni fine di mese. La fissazione dello stipendio a 
giornata deve intendersi, nè più nè meno, che 
come determinazione in concreto dello stipendio 
che deve essere corrisposto allo impiegato. E poi¬ 
ché, d’altronde, alcuna limitazione è al riguardo 
apposta dal succitato D. L.. Ella ha diritto alla 
predetta indennità. Per ottenerla può adire la G. 

P. A. ed, in caso di esito infruttuoso, anche l’or¬ 
dinaria autorità giudiziaria. 

Il precitato D. L. stabilisce che per ottenere la 

indennità complementare dovuta pei figli in nu¬ 
mero eccedente a tre, questi debbono essere con¬ 
viventi ed a carico. A tale condizione non corri¬ 
sponderebbero i suoi, che, per ragione di studio, 
dimorano altrove pur rimanendo sempre a suo 
carico. Ad ogni modo, poiché lo spirito e la fina¬ 
lità del Decreto Le darebbe ragione, faccia do¬ 
manda al Consiglio Comunale e ricorra, in caso 
negativo, al Prefetto della Piovincia. 

(7875). Indennità caro-viveri - Aumento di sti¬ 
pendio. - Dott. D. D. P. da P. sul G. Il com¬ 
penso che Ella riceve per la condotta, di cui e 
supplente, non è stipendio ma una semplice in¬ 
dennità per il maggiore provvisorio servizio, che 
presta. Per tale ragione esso non è suscettibile 
dello aumento previsto dal D. L. del 10 feb¬ 
braio 1918 nè può dar luogo al pagamento de la 
indennità caro-viveri, che dovrà ricevere sola¬ 
mente per la condotta di cui è titolare. 

La dizione deirarticolo 26 del capitolato deve 
interpretarsi nel senso che al supplente spetti la 
metà dello stipendio di cui godeva o avrebbe go¬ 
duto il titolare, se fosse stato in servizio. Epperò 
Ella deve proporzionalmente usufruire dello au¬ 
mento che fu concesso poco dopo la sua assun¬ 
zione in servizio. Se il Consiglio Comunale ha, in¬ 
fatti, riconosciuto inadeguato lo stipendio asse¬ 
gnato ed ha creduto di aumentarlo in lieve misura, 
non sembra equo negare al supplente la meta 
della differenza fra il primo ed il secondo stipendio, 
mentre egli con maggior ragione ne avrebbe di- 
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a tergo l’elenco degli stipendi annui percepiti e 
6° il congedo dal servizio militare. 

Doetor JusrrriA. 

All’abbonato n. 10520: Non si tengono a Roma 
corsi estivi ed autunnali di perfezionamento per 
i medici; non abbiamo notizia che ne siano orga¬ 
nizzati altrove. 

Per entrare nella Clinica ostetrico-ginecologica 
è necessaria l’autorizzazione del Direttore dell’Isti¬ 
tuto. R. 


CONDOTTE E CONCORSI. 

Ancona. Ospedale Civile « Umberto I ».— Cer- 
cansi due medici assistenti preferibilmente laureati 
di recente. Stipendio annuale lordo L. 3030 (tre¬ 
ni ilatrent a) oltre il vitto e l’alloggio tutti'i giorni 
nell’Istituto e qualche incerto. Per informazioni 
rivolgersi alla Direzione Sanitaria. 


Acqua viva Picena (A scoli P.). — Cercasi me¬ 
dico interino per supplenza titolare condotta. 
Retribuzione 600 lire per un mese. 



NOMINE. PROMOZIONI. ONORIFICENZE 


Ordine della Corona D'Italia. 

Commendatore: prof. Pavone Michele, Palermo. 

Cavaliere: dott. Missale Gaetano, Melilli (Si¬ 
racusa): prof. Carpentieri Tommaso, Napoli; dott. 
Selitto Mariano, Napoli,; dott. Forzati Bartolo¬ 
meo, Perdifumo (Salerno); Rapisardi Antonino, 
Roma.. 

Grande ufficiale: prof. Moutefusco Alfonso, Na8- 
poli. 

# 

* # 

Alla nuova Facoltà Medica di Amburgo sono 
stati chiamati ir professori ordinari: Albers- 
Schònberg e Brauer per la medicina interna, 
Dunbar per l’igiene, Eugenio Fraenkel per l’ana¬ 
tomia patologica, Kestner per la fisiologia, Kum¬ 
mel per la chirurgia, Noelit per le malattie navali e 
tropicali, Weyandt per la psichiatria, Wilbraud 
per l’oculistica, Meves per l’anatomia, Bornstein 
per la chimica fisiologica. 


Ai nostri associati offriamo a prezzo di favore: 
Prof. F. MARIANI, della R. Università di Roma 

Lfl CURA DEL CUORE 

Volume di circa 3 00 pagine co n figure, ediz. 1918 

Consigli pratici ai medici e agli ammalati 

secondo i nuovi studi e le moderne ricerche 

Iti commercio prezzo L. 8 più le spese di spe¬ 
dizione. Agli abbonati ai periodici II Policlinico o 
T-e malattie del cuore si spedisce per sole L. 6 franco 
di porto e raccomandato. 

Inviare cartolina-vaglia al prof. ENRICO MORELLI - Via 
Sistina, J4 - ROMA. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Unione Asili madri lattanti. 

?• 1 

« 1 /Uni ione Asili Madri Lattanti », sorta in 
Roma ad iniziativa dell’« Associazione per la 
Donna », ha il nobilissimo scopo di conservare 
in vita quanti più può bambini illegittimi che 
purtroppo, a causa principalmente dell’ allatta¬ 
mento artificiale, andavano nei Brefotrofi quasi 
inesorabilmente perduti. 

L’istituzione dal i° agosto ad oggi ha dato assi¬ 
stenza a 46 madri. La mortalità dei bambini è 
stata bassissima : il 9 % ; molto inferiore alla mor¬ 
talità media dei lattanti in Italia, che sale al 
17%• Questo risultato straordinario non sorpren¬ 
de se si pensa che l’allattamento avviene nel mo¬ 
do più razionale, circondato da tutte le più scru¬ 
polose cure igieniche. 

Si determina un rapido rinnovamento morale 
delle madri accolte, le quali, salvo rarissime ec¬ 
cezioni, dopo poche settimane vogliono tutte ri¬ 
conoscere il proprio bambino. Il benefìcio della 
Istituzione si è orientato anche a richiamare il 
padre ai suoi doveri. 

L’Istituzione funziona anche da scuola di Pue- 
riooltura, a cura del sanitario dell’istituzione 
stessa, dott. Mario Flamini, coadiuvato dàlia si¬ 
gnorina Emma Amedei. 

All’istituzione provvedono il Comitato Romano 
di Organizzazione Civile, il Ministero dell’inter¬ 
no e molti privati. 

Ora il Consiglio direttivo dell’Ttituto ha deli-- 
berato di fondare nella propria sede una crèdi e, 
in cui verrebbero assistiti e guardati durante tutta 
la giornata i bambini daill’uno ai tre anni che 
hanno compiuto il periodo dell’attamento a « Vita 
e Lavoro ». 

Comitato Medico Milanese per l’Incremento dello 
sport. 

vSi è costituito a Milano un Comitato sportivo 
sanitario, che darà la sua opera di assistenza es¬ 
senzialmente morale, a quanto, nell campo delle 
esercitazioni fisiche, si venisse compiendo. 

E intenzione dei commissari di creare, presso 
altri 1 centri, gruppi di medici con simili attività, 
e per cominciare i colleglli di Torino c Modena 
saranno invitati a costituire delle Sezioni ad hoc, 
con le stesse finalità. 

La Commissione sportiva sanitaria milanese è 
così composta : presidente : Sironi eav. uff. Tor¬ 
quato : vice-presidente : Gagliardi dott. Giacomo ; 
consiglieri : Del Bino dott. Giuseppe. Bellezza 
dott. Luigi ; segretario : Maranelli dott. Luigi. 

Un sanitario aggredito da un pazzo. 

A complemento della notizia data sotto questo 
titolo nello scorso numero aggiungiamo che il 
dott. Guaiino è notevolmente migliorato e'pros- 
simo a guarire. Rallegramenti. 

Per l’apicoltura. , 

• 

In un articolo pubblicato nel Medico Italiano 
(t 6 giugno 1919) il dott. F. L. Scazzòla di Genova, 
si rivolge ai medici, specialmente ai medici che 
abitano in comuni rurali, perchè vogliano fars 
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ritto perche fa lo stesso integrale servizio con la 
metà della somma che al titolare, sol perchè tale^ 
si corrispondeva per lo innanzi. 

(7876). Indennità caro-viveri - Farmacie. — Dot¬ 
tor S. S. da C. Poiché nel Comune ove presta ser¬ 
vizio a scavalco occupa un posto previsto nella 
pianta organica debitamente approvata e privo 
di titolare perchè morto nel 1916, ha diritto alla 
indennità caro-viveri stabilita dal D. L- del 
0 marzo ultimo n. 338. La farmacia di cui è pa¬ 
rola nel quesito, può essere riaperta, se autoriz¬ 
zata secondo- le norme anteriori alla legge del 
22 dicembre 1888, n. 5849, in vigore nelle varie 
località o se aperta dopo ia pubblicazione della 
legge predetta, per cui dovrebbe essere conside¬ 
rata legittima. 

(7878). Indennità, caro-viveri. — Dott. D. D. C. 
da P. A. Poiché Ella presta servizio di condotta 
come interino a posto previsto nel capitolato a 
suo tempo debitamente approvato e privo di ti¬ 
tolale perchè deceduto, ha diritto alla indennità 
ca v o-viveri fin dal primo giorno della .sua assun¬ 
zione in servizio essendo nel D. L. fissata la de¬ 
correnza dal i° gennaio 1919. Può anche avere gli 
arretrati, i quali non .sono prescritti. 


periodo utile per il conseguimento della pensione, 
sempre che il sanitario abbia nel frattempo con¬ 
tinuato a pagare i contributi prescritti. Duratile 
il servizio militare, anche come esonerato, rimase 
sospeso il periodo utile per l’acquisto della sta¬ 
bilità. 

(7882). Iniezioni ipodermiche . — Dott. A. T. da 
A. Le iniezioni ipodermiche non possono essere 
eseguite da chi non sia esercente medico-chirurgo, 
sotto pena di contravvenzione. 

(7883). Pensioni. — Sig. dott. A. D’A. da V. 
sul M. Il Decreto Luogotenenziale del 9 marzo 
tqtq, n. 338 dispone ehe gli impiegati che prestano 
Servizio presso l’Amministrazione dello Stato ed 
un ente pubblico locale l’indennità caro-viveri 
viene corrisposta una sola volta da entrambi ri¬ 
partendola a carico dell’uno e dell’altro propor¬ 
ziona 1 mente agli stipendi risnettivamente dovuti. 
Assumendo un posto stabile nella amministrazione 
militale e dimettendosi dall’impiego comunale non 
si può più rimanere inscritto alla Cassa di Pre¬ 
videnza dei medici condotti, nè gli anni di ser¬ 
vizio prestati potrebbero essere calcolati agli ef¬ 
fetti del diritto a pensione, che potrà acquistare 
a riguardo dello Stato. 


(787QL Versamento volontario alla Cassa di Pre 
'videnza. — Dott. E. T. da C. La somma che EHa 
annualmente versa in più del contributo ordinario 
jdla Cassa di Previdenza si cumula come versa¬ 
mento straordinario a suo favore. Quando lascerà 
il servizio il fondo, come sopra formato, potrà 
essere ritirato con i relativi interessi, c, se il ser¬ 
vizio sarà durato oltre i 25 anni, Le è data fa¬ 
coltà di chiedere che tutto o parte del capitale 
venga trasformato in assegno vitalizio a supple¬ 
mento della pensione. 

(7880L Aumento sessennale sitilo stipendio. 
Dott. P. P. da B. L. L’aumento sessennale va 
computato sullo stipendio e non sulla indennità 
di cavalcatura, che deve essere da esso detratta* 
T successivi aumenti sessennali sono calcolati in 
base allo stipendio accresciuto del precedente ses¬ 
sennio maturato e liquidato. 


( 7 SSi\ Aumento di stipendio .— Dott. C- G- da 
V. Se 11 Comune non ha concesso ai proprii di¬ 
pendenti l'aumento previsto dal D. L. del io feb¬ 
braio tqiB di guisa che lo stipendio militare sia 
superiore a quello civile è esso esonerato dal pa¬ 
gamento deità differenza fra i due stipendi. Qua¬ 
lora durante il decorso del sessennio si ottenga 
un aumento di stipendio, occorre iniziare da capo 
il periodo sessennale. 1 /aumento dello stipendio 
deliberato in seguito al D. L. del to febbraio 191 s 
mentre non interrompe il periodo sessennale è 
tenuto in conto per determinarne l’ammontare 
li tempo passato sotto le armi c computato ne 


(7884). Pensioni - Ammontate. — Dott. M. M. 
da T. Con 36 anni di servizio e 65 di età, si li¬ 
quida l’annua pensione di L. 2,018. 

(7883). Aumento di stipendio. — Dott, V>. G. da 
M. Il Decreto Luogotenenziale del io febbraio 1918 
lascia in facoltà dei Comuni concedere l’aumento 
del 30 % ai propri impiegati. Però avendolo co- 
desto Comune concesso, non si sarebbero potuti 
escludere i soli medici condotti, tanto più che la 
ragione addotta non ha valido fondamento in 
quanto che se i medici condotti hanno proventi 
specialista 11 a loro professione, gli altri impiegati 
possono trarne egualmente dalla loro personale 
attività, come dal commercio ecc. Noi crediamo 
che Ella ben possa ricorrere alla G. P. A. per le 
eventuali provvidenze di ufficio. 

(7886). Pensione Ammontare - Documenti. 
Dott. abbonato 85Q. La liquidazione della pensione 

da Lei indicata è esatta, nè con i limiti di età c 
di servizio esposti si liquida il massimo di L. y>oo. 
Nulla si conosce circa eventuali propositi di riesa¬ 
minare la tabella delle pensioni e modificarne le 
cifre. La domanda per la concessione della pen¬ 
sione deve essere fatta in carta da bollo. Tali do¬ 
cumenti sono: i° l’atto di nascita; 2 0 l’originale 
laurea; 3 0 lo stato di servizio compilato su modu o 
a stampa fornito dalla Direzione Generale degli 
Istituti di previdenza; 4 0 gli atti di nomina o « 1 
licenziamento; 5° il certificato del Sindaco c( m- 
provante i periodi di prestazione del servizio con 
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apostoli di questa gentile industria, assicuran¬ 
doli che oltre ad una piacevole distrazione ne 
ritrarranno anche un’utilità mate iale, che ridon¬ 
derà in ultima analisi a vantaggio della Nazione 

Per accordi fra attuari interalleati. 

V Assemblea generale ordinaria dell’Istituto 
degli Attuari, che ha sede a Londra, ha deliberato 
che un fraterno saluto e congratulazioni per la 
line della guerra siano rivolti alle vSocietà Attua- 
riali in Francia, Belgio, Italia e Stati Uniti Ame¬ 
rica. 

Il comm. Toja in nome dell’Associazione Ita¬ 
liana degli Attuari, ha risposto che l’Italia è fiera 
ed orgogliosa di affermare solennemente la sua 
fratellanza e cooperazione hi una disciplina che 
risponde largamente, nei suoi fini pratici, ai bi¬ 
sogni della vita sociale. 


Una carta geografica degli anofeli. 

IC stata ordinata per la Germania e l’Austria 
dall’Uificio Sanitario popolare di Monaco ed ai¬ 
fidata ai proiesseri di zoolopia delle scuole su¬ 
periori e medie (Allindi. Mediz.. Woch., 2 mag- 
1919). 


Partecipiamo con vivo dolore la morte, avve- 
nuta a soli 46 anni di età e dopo brevissima ma¬ 
lattia, uel professor CARLO VIGNOLO-LUTATI, 
libero docente di Clinica dermosifilopatica, pri¬ 
mario dermatologo all'Ospedale S. Luigi ai To¬ 
rnio e direttore di mi dispensario celtico in quella 
città. 1 

Già assistente del prof. Majocchi dell’Università 
di Bologna, si era dedicato con amore alla specia¬ 
lità dermosifilografica pubblicando numerosi ed 

. . . ^ _ cui alcuni, anche recente¬ 

mente, videro la luce nel nostro giornale. 

La fiducia unanime dei colleghi lo aveva chia¬ 
mato alla carica di presidente dell’Associazione 
professionale dei Dermosifilografi Italiani, ed in 
questo ufficio, che tutt’ora copriva, aveva spiegato 
opera energica e non priva di buoni frutti in di¬ 
fesa dei veti specialisti e nella lotta contro le ma¬ 
lattie sessuali. 

La morte ora lo colpisce nel pieno vigore delle 
lorze e quando egli coglieva il frutto di una vita 

operosa spesa negli studi e nel culto degli affetti 
iamiglian. 

Al lutto della famiglia ed al cordoglio dei col¬ 
leglli e degli amici, che tanto lo stimavano e lo 
amavano, si associa anche il Policlinico. V. M. 
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La laringe e il sistema nervoso cerebro-spinale 
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LAVORI ORIGINALI 

• 

Istituto di Elettroterapia e Radiologia 
della R. Università di Roma 

Azione antibatterica dei raggi secondari 

per il prof. F. Ghilarducci, Direttore dell’Istituto 

Prima nota preventiva 

Nella seduta dell’Accademia Medica di Roma 
del giugno 1914 comunicai i resultati dei miei espe¬ 
rimenti sull’azione esercitata dai raggi secondari 
del bismuto sullo stomaco del coniglio. Data la 
grande mollezza di tali radiazioni e delle altre 
emesse dai metalli pesanti e data 1 azione netta¬ 
mente antibatterica dei raggi ultra violetti e dei 
raggi alfa, che sono pure moltissimi, era presumibile 
che a tale analogia nelle proprietà fisiche corri¬ 
spondesse un’analogia nell’azione biologica. 


Era prezzo dell’opera il verificare sperimental¬ 
mente questa ipotesi. A tale scopo stud ai l’azione 
dei raggi secondari dell’ elettrargolo sopra culture 
virulentissime di bacillo del carbonchio. 1 iesultati 
furono positivi e furono comunicati alla R. Acca¬ 
demia Medica di Roma nell’anno 1915 (1). Delle sei 
cavie inoculate colle culture irradiate in presenza 
dell’elettrargolo, 4 non contrassero l’infezione, due 
morirono, ma dopo 7-8 giorni dalla inoculazione 
della cultura e con manifestazioni assai più lievi, 
mentre morirono in 48 ore dieci controlli, sei dei 
quali inoculati con cultura + elettrargolo, due colla 
cultura irradiata semplicemente, due colla cultura 
senza elettrargolo e senza irradiazione. 

Con l’esperienze che formano oggetto della 
nota presente, io mi sono proposto di dimostrare 

(1) V. estratto dal Bollettino della R. Accademia 
Medica di Roma, anno XLI - fase. I-II, 
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l'azione antibatterica delle radiazioni secondarie, 
però senza che il metallo fosse in contatto con la 
cultura sorgente delle radiazioni stesse, onde evitare 
l'obiezione che i resultati ottenuti fossero almeno 
in parte dovuti all'azione del metallo sulla cultura. 

• La tecnica usata è stata la seguente: 

Alla superficie interna del coperchio di una 
comune capsula di Petri si attacca un blocchetto 
di paraffina e sulla superficie libera di questa si 
fissa la laminetta di uno o l'altro metallo del quale 
vuole studiarsi l’azione: il blocchetto di paraffina 
dev’essere di tale spessore che la lamina di metallo 
non disti più di un millimetro dalla superficie del 
terreno di cultura. La lamina di 4X2,50 centimetri 
arriva con uno dei suoi lati più brevi alla metà 
della capsula: trovata la giusta posizione del bloc¬ 
chetto di paraffina si fa la seminazione della cultura 
da studiare mediante strisciamento sull’ agar, si 
copre la capsula col suo coperchio munito del bloc¬ 
chetto e della lamina metallica* si capovolge il si¬ 
stema e si espone alla irradiazione: così i raggi 
primari colpiscono prima il fondo della capsula 
poi il terreno di cultura, poi la lamina metallica 
che emetta dal lato d’incidenza dei raggi primari 
i raggi secondari, i quali colpiscono la cultura. La 
irradiazione ha una durata di 30 e 60 minuti primi 
sempre con ampolle molto dure: scintilla equiva¬ 
lente 28-33 centimetri, 1 = 1,50 1 MA. 

Gli sparimenti sono stati fatti col bacillo pro- 
digiosus e coi seguenti metalli: piombo, stagno, 
argento, rame, ferro e alluminio. 

Per studiare comparativamente l’azione dei vari 
metalli in alcuni esperimenti ho fissato sul bloc¬ 
chetto di paraffina due lamine di metallo diverso, 
servendomi del piombo come campione. 

L' attività dei raggi secondari si manifesta nel 
modo più evidente con un ritardo od una man¬ 
canza di sviluppo del bacillo in tutta la zona della 
piastra che corrisponde alla lamina metallica: quando 
la cultura si sviluppa i suoi caratteri differiscono 
enormemente da quelli presentati dalla cultura che 
si trova fuori dell’ influenza dei raggi secondar : 
questa si manifesta con larghe striscie continue 
senza distacchi, la prima invece è in forma di pic¬ 
cole colonie rotonde con larghe interruzioni. In 
corrispondenza dei bordi delle lamine metalliche 
la cultura cambia bruscamente carattere e la larga 
striscia si continua con una serie di piccoli punti 
staccati come ho già accennato. 

Non vi è dunque alcun dubbio che i raggi se¬ 
condari emessi da molti metalli abbiano un’azione 
sulla cultura di bacillo prodigiosus: più attivi si 
sono dimostrati il piombo, lo stagno, l’argento, un 
po’ meno il rame, scarso l’effetto del ferro, appena 
apprezzabile quello dell’alluminio. 

Per avere un’idea approssimativa sul grado di 
durezza dei raggi secondari sperimentati ho ese¬ 


guito il seguente esperimento. Ho coperto la metà 
della lamina di piombo con un foglietto di carta 
da lettere raddoppiandolo in corrispondenza del 
quarto inferiore della lamina. In corrispondenza 
della carta la cultura si è sviluppata molto di più, 
però in misura molto minore di quella osservata 
sulla piastra all’infuori della zona d'influenza dei 
raggi secondari. Nessuna differenza si osserva tra 
l’aspetto della cultura corrispondente alla lamina 
ricoperta con un solo foglio di carta e quella rico¬ 
perta con due fogli. 

Questa esperienza dimostra che i raggi attivi 
vengono assorbiti almeno in parte da un solo foglio 
di carta sottile: essi dunque devono essere straordi¬ 
nariamente molli. 

Le esperienze delle quali ho esposto i resultati 
devono essere completate ed estese a tutte le serie 
dei metalli ed ai batteri patogeni, poiché i resultati 
ottenuti sono così chiari ed evidenti da invitare ad 
uno studio più profondo e più completo di questa 
parte così poco esplorata della radio-biologia. 

Roma, luglio 1919. 

(Pervenuto in Redazione 1’ 1 agosto 1919). 


OSSERVAZIONI CLINICHE 


Ospedale del Bambino Gesù in Roma 

diretto dal Prof. Luioi Concetti 

Osservazioni anatonio patologiche su 200 
casi di influenza nell’ età infantile. 

per il dott. Ugo Mancini, aiuto e docente. 

Durante la recente pandemia influenzale veri¬ 
ficatasi in Roma, all’Ospedale del Bambino Gesù 
furono ricoverati circa 800 bambini colti da in¬ 
fluenza. Dato il numero straordinario di bambini 
che giornalmente venivano accettati d’urgenza, ben 
presto furono occupati tutti i letti disponibili tan¬ 
toché l’Amministrazione si trovò nella dura neces¬ 
sità di aggiungere in ciascuna sala dei lettini-brande 
onde aumentare il numero dei posti. Ma anche 
questo provvedimento, se accrebbe la potenzialità 
dell’ospedale, riuscì a risolvere solo in parte il pro¬ 
blema grave della spedalità infantile in quel periodo 
dell’epidemia che va dal settembre al decembre 1918. 
Infatti, continuando l’affuenza dei bambini malati 
non solo dalla città ma anche dal suburbio e dal- 
1’ Agro romano, la direzione del Bambino Gesù fu 
nello stesso periodo costretta di adibire due padi¬ 
glioni della Sezione Isolamento per la cura» degli 
influenzati. E fu ottimo provvedimento giacché du¬ 
rante tutto il periodo dell’influenza, le altre malattie 
infettive come il morbillo, la scarlattina, la difterite 
scemarono come d’incanto. Anzi aggiungerò che 
mentre per la scarlattina e la difterite hanno sem¬ 
pre funzionato dei piccoli reparti con quattro, cin* 
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que malati, da circa un anno all’ospedale del Bam¬ 
bino Gesù non si è visto più un caso di morbillo. 
Lo stesso ritengo sia avvenuto all’Isolamento del Po¬ 
liclinico. Quasi che durante l’evolversi della grande 
pandemia, gli altri virus abbiano perduto a poco a 
poco la loro virulenza. 

I primi decessi si ebbero in agosto, raggiun¬ 
gendo il massimo nel mese di ottobre con 38 morti. 

La mia statistica dei morti per influenza va dal- 
1’ agosto 1918 a tutto I’ aprile 1919. Ho diviso i bam¬ 
bini secondo il sesso e secondo 1'età, distinguendo 
i piccoli bambini fino ai 3 anni (l a infanzia), e i 
grandicelli dai 3 ai 12 anni (2 1 infanzia). 

Nell’Agosto si ebbero complessivamente 15 de¬ 
cessi, dei quali 9 maschi e 6 femmine. Di questi, 8 
maschi e 5 femmine erano bambini da 1 a 3 anni. 

Nel settembre si ebbero 31 decessi, dei quali 
15 maschi e 11 femmine. Di questi, 10 maschi e 15 
femmine erano bambini da 1 a 3 anni. Vi furono 
anche 2 morti per empiema: un bambino piccolo e 
un ragazzo di circa 6 anni. 

Nz\Y ottobre la mortalità raggiunge il suo mas¬ 
simo con 38 decessi, dei quali 16 maschi e 22 fem¬ 
mine. Di questi, 12 maschi e 15 femmine erano bam¬ 
bini da 1 a 3 anni. Furono sezionati inoltre 5 morti 
per empiema dei quali 2 piccoli bambini e 3 fem¬ 
mine di oltre 3 anni. * 

Nel novembre si ebbero 30 decessi, dei quali 
14 maschi e 16 femmine. Di questi, 14 maschi e 14 
femmine erano bambini da 1 a 3 anni. Vi furono 
3 morti per empiema, dei quali 2 bambinetti e uno 
grandicello. 

Nel decembre si ebbero 15 decessi dei quali 5 
maschi e 10 femmine. Di questi, 4 maschi e 10 fem¬ 
mine erano bambini da 1 a 3 anni. Furono sezio¬ 
nati pure 4 morti per empiema dei quali un bam¬ 
binetto, 2 bambini grandicelli, e una femmina di 
oltre 3 anni. 

Nel gennaio si ebbero 12 decessi, dei quali 7 
maschi e 5 femmine. Di questi, 6 maschi e 4 fem¬ 
mine erano bambini da 1 a 3 anni. 1 morti per 
empiema furono 3, dei quali un bambino e una 
bambina al disotto di 3 anni, e un bambino gran¬ 
dicello. 

Nel febbraio si ebbero ugualmente 12 decessi, 
dei quali 4 maschi e 8 femmine. Di questi, 1 maschi 
e 7 femmine appartenevano ai piccoli bambini. I 
morti per empiema salirono a 13, dei-quali 4 ma¬ 
schi e 7 femmine al di sotto dei 3 anni. Nella mag¬ 
gior parte dei casi si trattava di bambini ammalatisi 
un mese, due mesi avanti, e anche prima, con bron¬ 
copolmoniti protratte, in cui il versamento si era 

stabilito in maniera subdola. 

Nel marzo la mortalità diminuì ancora, e si eb¬ 
bero solo 6 morti, dei quali 4 maschi e 2 femmine 
tutti appartenenti a bambini al disotto di 3 anni. I 
morti per empiema scesero a 4, dei quali 2 piccoli 
bambini, e 2 grandicelli. 


Nell’ aprile vi furono soltanto 4 morti per in¬ 
fluenza, dei quali 2 maschi e 2 femmine al disotto 
di 3 anni. Furono pure sezionati 3 empiemi,, dei 
quali 2 bambini piccoli e uno grandicello. 

* * 

Dalla presente statistica si rileva come l’infe¬ 
zione influenzale sia stata particolarmente grave nei 
piccoli bambini per il numero maggiore di casi di 
morte verificatisi. La mortalità si è mantenuta -in¬ 
torno al 25 cifra apparentemente elevata, ma che 
va messa in rapporto col genere degli ammalati ri¬ 
coverati. Infatti, i piccoli bambini specialmente, si 
presentavano quasi tutti in stato grave, dei quali 
molti morivano; alcuni poche ore dopo, altri dopo 
2-3 giorni dal loro ingresso in ospedale. Riguardo 
al sesso possiamo dire che l’uomo è colpito su per 
giù con la stessa frequenza della donna, quantun¬ 
que le bambine abbiano dato una percentuale di 
morti leggermente superiore a quella dei bambini. 
Ciò non corrisponderebbe con quanto finora è stato 
detto per gli adulti: « l’uomo sarebbe più esposto 
della donna alle complicazioni polmonari ». Il fatto 
nei bambini si spiega facilmente giacché nei primi 
anni di vita non vi sono fra i due sessi abitudini 
differenti, mentre l’uomo adulto, costretto al lavoro, 
si esporrebbe più facilmente delle donne a tutte 
quelle cause che favoriscono l’attecchimento del virus. 

Casi di morte dovuti all’influenza propriamente 
detta, senza complicazioni, non si sono verificati nei 
bambini. Così pure l’encefalite, la meningite, la me- 
ningo-encefalite influenzale di cui vari casi sono 
stati descritti negli adulti, specie quella forma illu¬ 
strata dagli anatomo patologi col nome di encefalite 
emorragica puntiforme, non ho mai riscontrato nelle 
numerose autopsie eseguite. Similmente non ho tro¬ 
vato nei bambini localizzazioni midollari dell’in¬ 
fluenza. La mielite influenzale, spesso accompagnata 
da meningite, può rivestire la forma di piccoli fo¬ 
colai diffusi o colpire un largo tratto del midollo. 
Lavf.ran ha illustrato un caso di mielite ascendente 
acuta sviluppatasi in un individuo durante una bron¬ 
copolmonite influenzale. Ghilarducci ha descritto 
pure un caso di poliomielite anteriore acuta post- 
influenzale. Quindi si deve necessariamente sup¬ 
porre che le complicazioni nervose dell’influenza 
nei bambini siano piuttosto rare. Vero è che molti 
casi di influenza nei bambini hanno decorso con 
sintomi cerebrali, però quasi sempre si trattava di 
complicazioni polmonari dell’influenza decorrenti 
con sintomi cerebrali o meningei. Era la cosiddetta 
broncopolmonite dei bambini, a forma meningea; 
si trattava cioè di un meningismo clinico e non di 
una meningite anatomicamente dimostrabile. 

Nella clientela privata i casi di influenza cere¬ 
brale devono essere stati pure molto rari, non solo 
per quanto consta a me, ma anche per le notizie 
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avute dai colleglli. Ricordo soltanto di aver curato 
nel gennaio-febbraio u. s. un bambino di 5 anni 
figlio di un colonnello di marina, il quale colpito 
da infuenza quasi contemporaneamente alle allre 
persone di famiglia, presentò subito una sindrome 
nervosa gravissima caratterizzata da iperpiressia, 
cianósi, polso frequente e stato comatoso preceduto 
da lievi sintomi irritativi motori. Nulla presentava 
a carico dell’apparato respiratorio. Rimase in que¬ 
sto stato oltre una settimana senza potersi quasi 
affatto alimentare. Furono praticate varie punture 
lombari ma con esito negativo. Il liquido cefalo¬ 
rachidiano era. aumentato, fuoriusciva dapprincipio 
a getto, ma si presentava limpido, con contenuto 
normale di albumina e con scarsissimi elementi fi¬ 
gurati all’esame citodiagnostico. Si pensò natural¬ 
mente a un’ idrope ventricolare, a una meningite 
sierosa. Le varie colture eseguite dal liquido estratto, 
sia in brodo che in agar-sangue e siero di Lòffler, 
riuscirono tutte negative. Verso l’ottava, nona gior¬ 
nata, coll’abbassarsi della temperatura, cominciò il 
risveglio della coscienza. 11 miglioramento continuò 
nei giorni consecutivi fino a completa guarigione 

avvenuta verso il 20° giorno. 

Il decorso clinico di questo caso mi ha fatto 
sovvenire di quella speciale forma morbosa ricor¬ 
data da Camerarius a Tubinga, e caratterizzata da 
da una sonnolenza invincibile, da febbre e paralisi 
dei nervi cranici. Fu chiamata col nome di Nona 
e attribuita da alcuni al virus poliomielitico, da altri 
al botulismo o a speciali microrganismi. La mede¬ 
sima sindrome si manifestò in Italia, nel mantovano, 
durante l’epidemia del 1889-’90-’91 e recentemente 
numerosi casi si sono avuti in Austria, Francia, In¬ 
ghilterra e anche da noi, descritti col nome di En¬ 
cefalite letargica epidemica. Interessante è una 
comunicazione in proposito fatta dal prof. BiGNAMi 
all’Accademia Medica di Roma, in una delle ultime 
sedute. Oggidì il Nona si considera come una com¬ 
plicazione encefalica dell’ influenza, opinione già 
emessa fin dal 1891 da Bozzolo, e da Ebstein in 
Germania. 

Concludendo devo dire che le manifestazioni 
nervose dell’infuenza, nei bambini, durante la 
recente pandemia devono essere state molto rare. 
Del resto noi sappiamo che in alcune epidemie 
predominano le complicazioni broncopneumoniche, 
in altre quelle intestinali, in altre quelle nervose. 
Ciò si deve mettere in rapporto con la particolare 
affinità del virus influenzale ora per il tessuto pol¬ 
monare, ora per la mucosa intestinale, ora per il 
tessuto nervoso. Lo stesso si verifica in alcune epi¬ 
demie di difterite nelle quali la tossina difterica 
sembra prediligere quasi esclusivamente il sistema 
nervoso (difterite paralitica). 

Le manifestazioni polmonari e pleuriche del¬ 
l’influenza rappresentano in questa epidemia le com¬ 


plicazioni più frequenti, più gravi e più temibili. Le 
forme anatomo-patologiche della broncopolmonite 
influenzale possono essere così distinte: 

1 ") Forma nodulo re a piccoli noduli , costituiti da 
focolai di bronchite e peribronchite influenzale dis¬ 
seminati a quasi tutto il parenchima polmonare, il 
quale per il suo caratteristico aspetto macroscopico 
ricordi la forma submiliare della tubercolosi pol¬ 
monare. 

2") Forma a grossi noduli , limitata o diffusa ai 

due polmoni. 

3 °) Forma pseudolobare. 

4 ") Broncopolmonite influenzale a carattere e- 
morragico. Ne distinguiamo due varietà: 

a) Forma a piccoli noduli disseminati a quasi 
tutto il parenchima polmonare: è la cosiddetta bron¬ 
copoi moti ite panciata emorragica. 

b) Forma a grossi noduli limitata o diffusa ai 

due polmoni. 

5 °) Broncopolmonite influenzale a tipo suppura¬ 
tivo. La suppurazione può invadere tutto un lobo 
polmonare; più spesso si formano dei piccoli foco¬ 
lai miliari di suppurazione che non tardano a con¬ 
fluire e a formare degli ascessi multipli disseminati 
con vaste distruzioni di tessuto polmonare. 

6°) Broncopolmonite influenzale con complica¬ 
zioni (pleurite - pericardite - endocardite). 

La broncopolmonite influenzale nelle sue carat¬ 
teristiche varietà è stata molto spesso accompagnata 
o seguita da intensa reazione talora sierosa, talora 
siero-fibrinosa, tal’altra fibrino purulenta o addirit¬ 
tura purulenta della pleura sia toracica che diafram¬ 
matica. Ne fanno fede i numerosi empiemi operati 
durante la recente pandemia. Rathery, Rault, Da¬ 
vid e Thomas (Paris Me'd. 1919, n. 9), in base a 
numerosi casi clinici da loro osservati, distinguono 
la broncopolmonite influenzale nelle seguenti forme: 

1°) Forma fulminante acutissima — cianósi, di¬ 
spnea, iperpiressia, polso piccolo frequentissimo; 
morte in 24 ore. 

2°) Forma acuta comune — decorso dagli 8 ai 
15 giorni. 

3°) Forma prolungata: evoluzione e risoluzione 
e risoluzione molto lenta dei varii focolai bronco- 
pneumonici. 

4°) Forma a ricadute: riaccensione di uno stesso 
focolaio, o comparsa di altri focolai più o meno 
distanti l’uno dall’altro (broncopolmonite migrante). 
La forma anatomo-patologica della broncopolmonite 
influenzale più frequentemente riscontrata nelle au¬ 
topsie di bambini da me eseguite è la forma a pie - 
coli e a grossi noduli, isolati o diffusi ai due pol¬ 
moni, presentanti di frequente delle zone emorra¬ 
giche, edema acuto del parenchima polmonare cir¬ 
costante e spesso un velo di essudato fibrinoso sulla 
pleura corrispondente. Sono stati eseguiti numerosi 
preparati istologici nei quali, all’esame microscopico, 
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è facile rilevare la congestione viva dei capillari 
polmonari, talvolta anche piccole emorragie inter¬ 
stiziali e parenchimatose, la desquamazione e il di- 
sfacimento degli epiteli alveolari, e la presenza di 
numerosi leucociti più o meno conservati. Qua e là 
si osservano talora dei piccoli focolai necrotici. 

La broncopolmonite influenzate per molti ca¬ 
ratteri ricorda il tipo della broncopolmonite mor¬ 
billosa: sono note del resto le affinità epidemiolo¬ 
giche e cliniche tra l’influenza e il morbillo con il 
quale l’influenza ha in comune l’estrema diffusibi- 
bilità, alcuni sintomi clinici quali la flogosi delle 
mucose (occhi, naso, faringe, vie aeree superiori), 
il reperto del bacillo Pfeiffer nella gola dei morbil¬ 
losi, il quadro ematologico (leucopenia con mono- 
nucleosi in 1° tempo; leucocitosi polinucleare ap¬ 
pena si manifestano le complicazioni broncopneu- 
moniche) e infine lo stato di immunità relativa, se 
non assoluta, che i più ritengono segua all’infezione 
grippale. Però mentre nella broncopolmonite mor¬ 
billosa, specie nelle forme protratte, si nota con 
una certa frequenza il manifestarsi di quelle alte¬ 
razioni (processi ulcerativi) della parete dei piccoli 
bronchi che sono inizio delle bronchiettasie mor¬ 
billose le quali possono, confluendo, assumere gran¬ 
di dimensioni e invadere uno o più lobi polmonari, 
nella broncopolmonite influenzale il reperto anato¬ 
mico delle bronchiettasie anche minime deve essere 
raro. Infatti nelle numerose sezioni di bambini morti 
di broncopolmonite grippale solo raramente ho ri¬ 
scontrato ulcerazioni appena visibili della mucosa 
dei bronchioli con formazione di piccole cavi à. Ciò 
probabilmente deve stare in rapporto col decorso 
rapido e invadente della setticemia influenzale che, 
più spesso del morbillo, in breve tempo conduce 
a morte. 

Nei bambini morti per broncopolmonite influen¬ 
zale, oltre le caratteristiche lesioni broncopneumo- 
niche dell’influenza, si riscontrano alterazioni più 
o meno gravi di altri organi, che ritengo opportuno 
ricordare: tracheo-bronchite acuta a carattere ipe- 
remico-emorragico, talora fibrino-purulenta; cuore 
flaccido, dilatato, con miocardio torbido; iperemia 
intensa delle meningi e della sostanza bianca e gri¬ 
gia del cervello, tumore acuto del fegato con chiazze 
più o meno estese di degenerazione grassa; tumore 
acuto di milza con polpa di consistenza spesso 
molle; rigonfiamento torbido dei reni (parenchima- 
tosi) fino a una vera glomerulo-nefrite. 

Mentre l’otite influenzale si riscontra con fre¬ 
quenza nei bambini, le altre complicazioni quali la 
parotite, la tiroidite, le flebiti devono essere raris¬ 
sime. Lo stesso dicasi per la pericardite e l’endo¬ 
cardite influenzale. 

Nei picco i bambini la broncopolmonite influen¬ 
zale è molto spesso accompagnata o seguita da di¬ 
sturbi, talora gravi, a carico dell’intestino. Tale os¬ 


servazione clinica è stata confortata da un reperto 
anatomico interessantissimo. Infatti in molte autopsie 
eseguite, contemporaneamente alla broncopolmonite 
si è riscontrata talora una iperplasia dell’apparec¬ 
chio linfatico di tutta la mucosa intestinale (follicoli, 
noduli, placche del Peyer); tal’altra una vera colite 
follicolare con ulcerazioni, diffusa o limitata ad al¬ 
cuni segmenti del grosso intestino (cistite segnien- 
taria). Nelle forme a lungo decorso la cistite si pre¬ 
sentava particolarmente grave, caratterizzata da nu¬ 
merose ulcerazioni isolate o confluenti, alcune riem¬ 
pite da essudato difteroide con notevole edema 
e infittrazione flogistica dei vari strati della mucosa 
e sottomucosa (colite ulcerosa). Dal numero dei 
casi sezionati si può affermare come l’enterocolite, 
quale successione morbosa dell’influenza, si sia ri¬ 
scontrata in oltre la metà dei bambini morti di bron¬ 
copolmonite. 

Il prof. Socin in una comunicazione fatta alla 
Società Vodese di Medicina espone le sue osserva¬ 
zioni personal sopra 90 autopsie di morti per in¬ 
fluenza (vedi Policlinico - Sezione pratica - Fasci¬ 
colo 17 aprile 1919). Egli si occupa anche dei 
rapporti esistenti fra influenza e tubercolosi e così 
si esprime: « Si sarebbe creduto che il tubercoloso, 
diminuito nella sua resistenza, sarebbe stato una fa¬ 
cile preda al microbo dell’ in luenza. Al contrario 
esiste un certo antagonismo tra la polmonite in¬ 
fluenzale e la tubercolosi. La polmoniie è general¬ 
mente poco estesa, raramente lobare. La milza ri¬ 
chiama anzitutto la nostra attenzione: essa ci colpisce 
per il suo piccolo volume; in 43 casi su 90 le sue 
dimensioni erano sensibilmente sotto la media. Se¬ 
condo il Socin si tratta di una distruzione, di una 
atrofia del tessuto splenico prodotta dall'intossica¬ 
zione influenzale, onde la difesa dell’organismo che 
in condizioni ordinarie dovrebbe procedere dalla 
milza, resta abolita o quasi ». Per quanto riguarda 
i bambin , basandomi solo sui reperti necroscopici, 
non posso essere d’accordo con quanto il Socin ha 
affermato, cioè dell’antagonismo esistente fra in¬ 
fluenza e tubercolosi. Dirò al contrario che la bron¬ 
copolmonite influenzale ha fatto il maggior numero 
di vittime nei bambinetti da 1 a 3 anni, i quali pre¬ 
sentavano lesioni tubercolari antecedenti: tuberco¬ 
losi grigio-caseosa di una o più glandole peribron¬ 
chiali, peritracheali, meseraiche. Nei bambini con 
sclerosi tubercolare di un apice o con lesioni tuber¬ 
colari bronchitiche o broncopolmonitiche limitate a 
uno o a due lobi polmonari, la broncopolmonite 
grippale si è sviluppata ugualmente con le sue ca¬ 
ratteristiche, assumendo spesso la forma confluente 
pseudolobolare. Posso affermare che il 30-35 % dei 
bambinetti morti di broncopolmonite influenzale 
presentavano lesioni tubercolari precedenti, con spe¬ 
ciale localizzazione alle glandole dell’ilo polmonare. 

Il prof. Socin afferma che non esiste tumore di 
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milza nell’influenza, anzi ricorda che in 43 casi su 
90 le dimensioni della milza erano sensibilmente sotto 
la media. A questa atrofia della milza attribuisce i 
deboli poteri di difesa degli influenzati, e la fre¬ 
quente comparsa delle infezioni secondarie dovute 
al pneumococco, allo streptococco o ad altri germi. 
Ciò non collima con quanto asseriscono numerosi 
altri anatomo-patologi e che cioè nell’influenza, oltre 
un tumore acuto di fegato con chiazze più o meno 
estese di degenerazione grassa, si trovi un tumore 
di milza con polpa di consistenza spesso molle. Dalle 
mie osservazioni personali risulta che in tutti i bam¬ 
bini morti per influenza si è trovato sempre un tu¬ 
more di milza, con polpa talora molle e con folli¬ 
coli malpigh'ani evidenti. Vero è che nei bambini 
l’apprezzamento dei tumori di milza è difficilissimo 
non solo per il fatto che nei primi 3 anni di vita 
la milza rappresenta un organo emopoietico in at¬ 
tività esegerata, ma anche per il fatto che molti 
bambini rachitici, scrofolosi, eredotubercolosi, ere- 
do'uetici, dispeptici, presentano talora un rilevante 
tumore di milza. La presenza di questo tumore di 
milza preesistente non ci ha mai impedito però di 
constatare anche macroscopicamente la sovrappo¬ 
sizione del tumore acuto (tumore cronico di milza 
riacutizzato). 


RIVISTE SINTETICHE 


Le carni congelate 

La carne è un alimento di uso generale e largo, 
specialmente nelle città dove le condizioni di lavoro 
e di ambiente sono tali da richiedere un vitto so¬ 
stanzioso e facile a digerire. Le popolazioni che 
consumano carne in più quantità sono le più ope¬ 
rose e le più evolute, quelle che si attengono a 
vittitazione vegetariana o pochissimo carnea sono 
adatte a lavori campestri, alla corsa, ma sono poco 
resistenti al complesso e non di raro più affaticante 
lavoro imposto dalle moderne esigenze della vita. 

Rendere la carne di facile acquisto agli umili, 
che appunto per le loro condizioni di vita ne hanno 
maggiore bisogno, rappresenta quindi un problema 
la cui grande importanza non può certo sfuggire 
a nessuno. 

Si è cercato di risolvere questo problema tra¬ 
sportando la carne sui nostri mercati dai paesi dove 
la produzione bovina è esuberante, e l’applicazione 
del freddo artificiale alla conservazione delle so¬ 
stanze organiche ne ha reso possibile il trasporto 
a distanza. Durante la guerra l’introduzione in 
Europa delle carni congelate è cresciuta immensa¬ 
mente e nella carne congelata le nazioni belligeranti 
hanno trovato un prezioso aiuto e per il vettova¬ 
gliamento degli eserciti e delle popolazioni. 


L’Inghilterra, che possiede la più grande flotta 
frigorifera del mondo, ha introdotto nel 1918 450.000 
tonnellate di carni congelate, e nel mondo intiero 
nel 1918 ne è stata trasportata più di un milione 
di tonnellate. Parigi e il dipartimento della Senna 
ne consumano ogni giorno da duecento a duecento- 
cinquanta tonrfbllate. 

L’ applicazione del freddo artificiale alla con¬ 
servazione ed al trasporto delle sostanze alimentari 
è cominciato solo nella seconda metà del sec. XIX. 

Bouley nel 1874 presentava all’Accademia delle 
Scienze di Parigi una relazione sugli esperimenti 
fatti ad Auteil da Tellier sulla conservazione di 
sostanze alimentari suscettibili di rapida putrefa¬ 
zione, e particolarmente della carne da macello, per 
mezzo dell’azione continuata di aria fredda e secca. 
In questa interessante relazione, dove non vi sono 
ricerche di carattere chimico, ma solo osservazioni 
su caratteri fisici e organolettici, Bouley notava 
che se la durata della conservazione delle materie 
organiche nella camera fredda può essere conside¬ 
rato come indefinita dal punto di vista della putre- 
scibilità, altrettanto non può dirsi dal punto di vista 
della commestibilità. Le carni mantenevano infatti 
i loro caratteri commestibili nei primi quaranta, 
quarantacinque giorni, ma dopo questo periodo di 
tempo si esagerava il grado di tenerezza e prende¬ 
vano un sapore grasso. 

Le carni che furono oggetto della relazione di 
Bouley erano mantenute ad una temperatura che 
variava da + 3° a — 2°. 

A questi esperimenti fatti da Tellier ad Auteil 
seguirono i primi tentativi di trasporto a grandi 
distanze di carni conservate con il freddo. 

Nel 1877 il Governo Argentino e la Società 
rurale di Buenos-Ayres nominarono una Commis¬ 
sione per riferire sullo stato di conservazione delle 
carni con il freddo artificiale, e questa Commis¬ 
sione si espresse favorevolmente. 

A questi primi tentativi e a questi primi studi 
seguì rapida la creazione di frigoriferi in Australia 
ed in America, dove ben presto l’industria del freddo 
applicato alla conservazione delle sostanze alimen¬ 
tari raggiunse uno sviluppo veramente meraviglioso. 

Ai primi sistemi di refrigerazione per cui la 
carne perde le proprietà commestibili dopo 40-45 
giorni si sostituirono i procedimenti di congelazione: 
la carne viene raffreddata a — 15°-20° e viene 
poi mantenuta a temperatura di —5°: in tal modo 
conserva le proprietà commestibili per più mesi. 

Ricerche sulle modificazioni chimiche che il 
freddo determina nelle carni furono fatte per la 
prima volta nel 1897 da Gauthier e poi nel 1907 
da Rideal e nel 1908 da Penningtgn, del Mini¬ 
stero di Agricoltura degli Stati Uniti, e da Richard- 
son di Chicago. 

Gauthier studiò comparativamente la compo- 
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sizione chimica di carni fresche ovine e bovine 
francesi e di carni congelate di provenienza argen¬ 
tina. Dalle sue ricerche Gauthier rileva che le 
carni congelate contengono meno acqua ed una 
percentuale di principi nutritivi assimilabili più ele¬ 
vata delle carni fresche, la digeribilità in vitro è 
uguale, la durata di conservazione dopo il disgelo 
non è minore di quella della carne fresca, la strut¬ 
tura istologica non è modificata. 

Rideal nel 1907 fece una serie di analisi su 
campioni di carni fresche, refrigerate e congelate, 
e dalle sue analisi rilevasi come la congelazione e 
la refrigerazione non modifichino in modo sensibile 
la composizione delle carni. 

Uno studio molto interessante e completo è 
quello presentato da Pennington al primo Con¬ 
gresso internazionale del freddo a Parigi nel 1908. 

Pennington studiò dal punto di vista chimico, 
batteriologico, istologico le carni di pollo conser¬ 
vate con il freddo. In queste ricerche Pennington 
dimostra che gli enzimi anche a bassissima tempe¬ 
ratura (— 10°) esplicano la loro azione. La conser¬ 
vazione delle carni congelate quindi non può du¬ 
rare così a lungo come taluni vorrebbero ammettere, 
ed è a questa lenta azione enzimatica che si deb¬ 
bono riportare le modificazioni del grasso che a 
lungo andare si osservano nelle carni congelate. 

Anche Richardson, nella relazione presentata 
al Congresso internazionale del freddo a Parigi 
nell’ottobre 1908, studiò le modificazioni fisico-chi¬ 
miche e biochimiche illustrando più specialmente 
l’influenza che il metodo di congelazione e di di¬ 
sgelo ha sulla conformazione istologica e sulla qua¬ 
lità nutritiva delle carni. 

Ascoli e Silvestri nel 1911 per incarico della 
Direzione generale degli Ospedali di Roma esegui¬ 
rono uno studio completo sulle carni congelate e 
ne esaminarono: 

a) la composizione chimica, comparativamente 
alla composizione chimica delle carni fresche; 

b) l’azione sulla secrezione gastrica; 

c) la digeribilità in vitro; 

d) l’assimilazione in uomo normale; 

e) le modificazioni istologiche; 

f) i processi autolitici. 

Dai dati analitici riportati nel lavoro di Ascoli 
e Silvestri risulta: 

a) Le carni congelate contengono meno acqua 
delle carni fresche conservate da uno o due giorni 
alla temperatura ambiente, e ciò in rapporto al pro¬ 
sciugamento necessario a cui vengono sottoposte 
prima della congelazione. 

b) Le carni congelate hanno una percentuale 
maggiore di sostanze azotate ed anche una percen¬ 
tuale maggiore di grasso. 

Questo reperto si può mettere in rapporto da 
un lato con il minore contenuto in acqua in cento 


parti di carne congelata, da un altro lato con il 
diverso regime di vita dei bestiami argentini e au¬ 
straliani cresciuti con l’allevamento brado, e che 
rappresentano certamente come bestiame da macello 
un genere migliore dei bovini che sono general¬ 
mente mattati da noi. 

c) Diminuzione della quantità di glicogeno 
nelle carni congelate. 

d) Aumento degli albuminosi solubili in acqua 
e dei peptoni. 

La diminuzione della quantità di glicogeno, 
l’aumento degli albuminoidi solubili e dei peptoni 
fanno pensare che la congelazione, pure inibendo 
completamente i germi della putrefazione, non im¬ 
pedisce completamente i fenomeni di autodigestione. 
Quindi, sebbene lentamente, si hanno fenomeni di 
proteolisi dovuti all’azione degli enzimi capaci an¬ 
cora di agire alla temperatura di congelazione. 

Per lo studio dell’azione delle carni congelate 
sulla secrezione gastrica Ascoli e Silvestri ser¬ 
vendosi di un cane operato di stomaco succentu- 
riato secondo il metodo di Pawlow-Heideneim 
compararono l’azione eccitante sulle ghiandole ga¬ 
striche della carne congelata in rapporto alla carne 
fresca per vedere se vi fossero modificazioni sia 
nell’inizio e nella durata della secrezione, sia sulla 
quantità del succo gastrico secreto e sulla sua com¬ 
posizione fisico-chimica. Dall’ insieme dei dati si 
rileva chiaramente che la carne congelata ha sulla 
secrezione gastrica la stessa azione della carne 
fresca, il succo gastrico non dimostra infatti con 
le due carni modificazioni fisico-chimiche apprez- 
' zabili. Anche lo studio in rapporto all’assimilazione 
dimostra che non esistono differenze apprezzabili 
tra l’assorbimento della carne congelata e della 
carne fresca. 

H 

H M 

Dall’insieme delle loro ricerche Ascoli e Sil¬ 
vestri concludevano che le carni conservate con 
il freddo artificiale rappresentano un elemento sano 
e cecamente queste carni possono essere adoperate 
senza inconvenienti. 

Malgrado però e il resultato di ricerche scien¬ 
tifiche e l’esperienza sopratutto di quest’anni di 
guerra in cui interi paesi hanno in gran parte con¬ 
sumato carni congelate, pure presso di noi vi sono 
ancora preconcetti contro l’uso di queste carni. 

La guerra con la distruzione di tante energie 
ha determinato anche nel nostro paese un impove¬ 
rimento nel quantitativo del bestiame e la crisi del 
bestiame preoccupa fortemente nei rapporti e delle 
difficoltà alimentari e dei bisogni dell’agricoltura. 

Sarà necessario per qualche anno risparmiare 
il nostro bestiame ed intensificarne la produzione. 
Sorge quindi naturale il bisogno di diffondere l’uso 
della carne congelata ed è anche dovere dei medici 
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vincere ingiustificati pregiudizi che contro Fuso di 
queste carni vi sono ancora nel popolo. 

Oli inglesi e i francesi consumando grande 
quantità di carne congelata hanno potuto avere 
carne a buon prezzo e senza troppe restrizioni ed 
hanno anche potuto risparmiare il loro bestiame. 

In Italia l’Amministrazione comunale di Milano, 
unica finora fra le Amministrazioni comunali, si è 
fatta patrocinatrice del consumo popolare della 
carne congelata divulgandone l’uso ed insegnando 
a cucinarla. 

Acciocché la carne congelata si presenti sana 
è necessario che la decongelazione sia fatta meto¬ 
dicamente in ambienti secchi, a temperatura di 12°- 
13", è necessario che non sia tenuta esposta all’ a- 
zione diretta del sole o vicino a sorgenti di calore, 
che sia protetta dalla pioggia e dalla polvere. 

S. Silvestri 


SUNTI E RASSEGNE 


MEDICINA 

Patogenesi e natura del versamento pleurico 
a destra nelle cardiopatie. 

(Prof. O. Evoli, Folia Medica n. 9-10, 

marzo-aprile 1919) 

Nelle cardiopatie si hanno spesso complicanze 
pleuriche e polmonari; più numerose le polmonari, 
ma non rare quelle pleuriche. La più frequente di 
queste si ha nello scompenso cardiaco e consiste 
in un versamento pleurico bilaterale (idrotorace coi 
caratteri di trasudato. In presenza però di versa¬ 
menti unilaterali, quasi esclusivamente a destra, 
coincidenti con le cardiopatie, ma non assoluta- 
mente colla loro fase, di scompenso, versamenti 
ostinati malgrado ripetuti svuotamenti e sommini¬ 
strazione di cardiocinetici, sorge la questione se 
trattasi di veri essudati, di trasudati e di una com¬ 
binazione di entrambi. Peter e Huchard credet¬ 
tero a una irritazione pleurica da periepatite, con¬ 
secutiva alla congestione epatica per stasi, Saint- 
Filippe lo mise in rapporto con una alterazione 
del parenchima polmonare (stasi polmonare, edema 
polmonare e talora complicazioni di polmonite con 
focolai pleurici). DUSQUEZ e altri ritengono invece 
come causa più frequente gli infarti polmonari, 
provocati specialmente dalla les. dell’orifizio auricolo- 
ventricolare sinistro. Villani, Feliziani, Cruchet 
riscontrarono la natura infiammatoria del versamento 
ed ammisero perciò la pleurite e non l’idrotorace. 
Vaquez (1917) ritiene il versamento pleurico destro 
o sinistro dei card.opatici di natura infiammatoria, 
versamento che spesso consegue ad infarti emoftoici, 
ma che talora è indipendente da questi. In tal caso 
assume l’andamento ^di una pleurite banale e si ha 


sopratutto in soggetti affetti da insufficienza mitra- 
lica, da sinfisi pleurica o da degenerazione miocar¬ 
dica. La ragione della sede a destra crede doversi 
ricercare nello stato congestizio del fegat# e così 
anche la facile recidiva. 

Se però è vero che nella maggior parte dei 
casi di versamento pleurico destro nei cardiaci si 
tratta di essudato, non raramente si è in presenza 
di un vero idrotorace destro, descritto da osser¬ 
vatori illustri come Baccelli, Cardarelli, Eich- 
horst ecc. Baccelli fin dal 1863 ammise trattarsi 
di un difficoltato deflusso dalla vena azigos, dovuto 
al fatto che il ventricolo destro ipertrofico per la 
cardiopatia, si abbassa e trascina con sè l’orecchietta 
corrispondente, in modo che resta stirata la cava 
discendente e di conseguenza anche la grande azigos 
che sbocca in essa dopo avere accavallato il bronco 
destro. Questo per la sua resistenza restringe il ca¬ 
libro della vena, onde stasi nelle sue radici e ver¬ 
samento pleurico a destra. Eichhorst e Cardarelli 
credettero di dover ricercare la causa nell’ostacolo 
allo scarico della cava superiore e conseguente di¬ 
sturbo circolatorio della vena azigos. Eser (1902) 
ammette per la spiegazione del versamento a destra 
e della sua pertinacia la frequente tumefazione dei 
gangli bronchiali e dell’ilo polmonare, congiunta 
all’aumento di pressione endovenosa che si ha nella 
cardiopatia. 

L’idrotorace destro si riscontra quasi esclusi¬ 
vamente negli aortici, nei quali lo scompenso e la 
stasi generale hanno poca o niuna importanza nel 
meccanismo di produzione del fenomeno. 

È assolutamente eccezionale nei mitralici e in 
tal caso secondo Evoli si tratta di lesione valvolare 
d’origine arteriosa. Resta ora a spiegare in quale 
specie di infermi di questo tipo di cardiopatie con 
più facilità si produce e con quale meccanismo. 

Evidentemente non può esservi versamento pleu¬ 
rico destro con caratteri di trasudato, se non si ha 
ostacolo nel circolo venoso generale della cava di¬ 
scendente e della grande azigos in specie, per cui 
l’ostacolo a un libero deflusso di questo vaso pro¬ 
duce trasudazione. 

Le ipotesi però invocate per la interpetrazione 
del fenomeno non sono sufficienti. Così, se fosse 
vera quella di Baccelli, il versamento dovrebbe 
esser più frequente nelle lesioni mitraliche, ove 1 i- 
pertrofia del ventricolo destro e l’abbassamento del 
seno destro, causa prima della stasi della grande 
azigos, si avvera in modo più accentuato che nelle 
lesioni aortiche. Nè ha maggior valore l’ipotesi che 
la stasi dell’ azigos sia dovuta all’ eccessiva dilata¬ 
zione del ventricolo sinistro, per cui il setto inter- 
venticolare si incuneerebbe verso il ventricolo destro, 
restringendone la cavità, onde grande replezione del 
seno destro e quindi dilatazione notevole delle cave 
(oltre all’insufficienza della tricuspide), specie della 
superiore con tutti i suoi affluenti, in particolar 
modo dell’azigos, come aff.uente più vicino al cuore. 
Se ciò fosse vero non si spiegherebbe perchè in 
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ogni caso di insufficienza tricuspidale non si avvera 
idrotorace destro. 

L’A. ricerca perciò la spiegazione del fenomeno 
specialmente nella disposizione anatomica della 
grande azigos, dell’aorta e della vena cava superiore. 
Infatti esaminando topograficamente questi vasi in 
una sezione che cada sulla base cardiaca a livello 
della fuoruscita del tronco vascolare, troviamo dal 
davanti in dietro e da sinistra a destra: arteria pol¬ 
monare, aorta ascendente e vena cava discendente. 
La vena sta in rapporto con la parte iniziale del¬ 
l’aorta nella sua faccia laterale interna; 1’ azigos è 
inserita nell’angolo laterale esterno e posteriormente 
e propriamente nell’angolo formato all’esterno dalla 
cava superiore e all’interno da l’aorta. É chiaro che 
una dilatazione dell’arteria nel suo lato antero- 
esterno (ectasia aorta ascendente, aneurisma) deter¬ 
mina compressione nel punto della cava ove sbocca 
l’azigos e quindi stasi in questa vena e conseguente 
versamento pleurico destro. 

Ma l’azigos nel suo punto di sbocco nella cava 
è in rapporto all’indietro coi gangli bronchiali e 
col bronco destro, per cui una notevole tumefa¬ 
zione di tali gangli e del bronco può determinare 
ugua'mente idrotorace destro per compressione sul- 
l’azigos. Da queste conoscenze si possono ora 
trarre conclusioni e stabilire abbastanza sicuramente 
in quali cardiaci e in quali condizioni può riscon¬ 
trarsi l’idrotorace destro. Il fattore stasi, pure es¬ 
sendo necessario, non è il più importante. Infatti 
nelle lesioni mitraliche scompensate manca l’idro¬ 
torace destro o in caso di versamento questo è bi¬ 
laterale. Ciò è dovuto all’assenza di una causa che 
ostacoli il circolo dell’azigos. Una tale condizione 
invece si ha in casi di ectasia dell’aorta nel suo 
lato antero-esterno, ciò che può riscont arsi frequen¬ 
temente in malati d’insufficienza aortica tipo Hod- 
gson, nei miocarditici, nei cardiorenali ed eccezio¬ 
nalmente in lesioni mitraliche arteriose. 

Cesetti 

CHIRURGIA 

Il testicolo fluttuante e i suoi misfatti 

(R. Kcenig, Revue Medicale de la Suisse Romande 

n. 2, febbraio 1919) 

Nell’ embrione umano i testicoli, situati nei 
lombi, entrano nel canale inguinale verso la fine 
del sesto mese e raggiungono il fondo dello scroto 
poco prima della nascita. Le anomalie di discesa 
sono abbastanza frequenti e comprendono un certo 
numero di varietà. Con Duplay si possono distin¬ 
guere due grandi categorie, secondo che si tratta 
d’un arresto della migrazione normale o di ano¬ 
malie derivanti da una direzione viziosa presa dalla 
glandola. 

A. - Arresto della migrazione normale 

. 1. Ectopia addominale: a) sotto-renale (posizione 
primitiva ; b) iliaca; c) retro-peritonale (vicinissimo 
all’orificio interno del canale inguinale). 


2. Ectopia inguinale: a) interna; b) intestuiale; 

c) esterna. ^ 

3. Ectopia inguino-scrotale: (testicolo arrestato 
fra l’orificio esterno e il fondo dello scroto). 

B. - Direzione viziosa 

La glandola, dopo avere oltrepassato il canale, 
è respinta nel tessuto cellulare sottocutaneo: 

1. Ectopia sotto-addominale. 

2. Ectopia crurale. 

3. Ectopia perineale. 

Frequenza — Secondo le statistiche francesi la 
ectopia testicolare si riscontra nel 0,17 %: Marshall 
l’ha trovata nel 0,10 %. La varietà inguinale è la 
più frequente, poiché comprende il 68 % di tutti i 
casi; poi viene l’addominale ( 15,9 %), poi la inguino 
scrotale e la perineale (6,8 % ciascuna), infine la 
crurale (2,3 %). Le varietà della categoria A non 
si escludono reciprocamente: uno stesso soggetto 
le riunisce qualche volta tutte e tre, grazie alla mo¬ 
bilità eccessiva del testicolo, chiamato allora flut¬ 
tuante. 

Etiologia — 11 meccanismo della discesa del 
testicolo è stato molto discusso; la maggior parte 
degli autori lo spiegano con i rapporti ineguali di 
accrescimento fra le parti e attribuiscono al guber- 
naculum di Huntur un’azione ora determinante 
ora puramente passiva. Ma tale questione non è 
risolta in modo soddisfacente; a più forte ragione 
le ipotesi proposte per interpretare l’ectopia sem¬ 
brano insufficienti. Ecco le principali: dimensioni 
esagerate della glandola, strettezza del canale o dei 
suoi orifici, esistenza d’aderenze peritoneali, dispo¬ 
sizione o struttura viziosa del gubernaculum. 

Sintomi — L’atrofia del testicolo ritenuto è 
quasi la regola (Kochen). Esso è un organo dege¬ 
nerato, un organo funzionalmente morto (Felizet 
e Brault). 

Finché rimane in modo permanente nel ventre, 
i sintomi sono nulli, salvo quando diviene — fatto 
rarissimo — la sede d’ un neoplasma. AAa appena 
la glandola non resta intraperitoneale, essa è su¬ 
scettibile di provocare accidenti. 

Per il testicolo interstiziale o attaccato presso 
l’orificio esterno, la compressione all’epoca dell’ac¬ 
crescimento di volume dovuto alla pubertà può 
provocare fenomeni di orchite e può risultarne un 
vero strozzamento, simulante in tutto l’incarcera¬ 
mento erniario, ed è stata constatata la necrosi del 
testicolo, seguita da peritonite. 

Infine, poiché le ectop e senz’ernia concomi¬ 
tante sono rare, una serie di complicazioni proviene 
dalle relazioni del testicolo con l’intestino. Queste 
sono variabili: il dotto peritoneo-vaginale è ora 
obliterato al disotto del testicolo, ora resta beante. 
Secondo che un’ansa intestinale discenda più o 
meno nel cui di sacco peritoneale, o che, facendo 
pressione sull’orificio inguinale esterno restato chiu¬ 
so, essa scolli in alto il tragitto peritoneo-vaginale 
e s’impegni tra i muscoli grande obliquo da una 
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parte, piccolo obliquo e fascia trasversali dall’ al¬ 
tra, diverse qualità di ernie possono risultarne. Riz¬ 
zoli, che le ha studiate, ne ha descritto fino a di¬ 
ciotto specie. Inoltre, allorché la glandola e l’ernia 
sono a contatto, si formano facilmente aderenze 
anormali. Quando un’ernia di questo genere si 
strozza, ne possono derivare tutte le complicazioni 
possibili. Teoricamente il numero di queste com¬ 
plicazioni è infinito; tuttavia nella letteratura non 
si riscontrano che poche osservazioni, per lo più 
casi di strozzamento semplice del testicolo arrestato 
nella sua migrazione e rari casi di strozzamento 
intestinale coincidente con una ectopia. 

L’A. riporta la storia di un caso personale di 
testicolo sinistro fluttuante per lungo tempo, poi 
complicato da aderenze intestinali, terminato con 
uno strozzamento interno. Per molti anni si ripete 
lo stesso giuoco: espulsione attraverso il canale in¬ 
guinale del testicolo, abitualmente contenuto nel¬ 
l’addome; strozzamento; riduzione spontanea. L’ul¬ 
tima volta però, in seguito a sforzi, il testicolo viene 
espulso e non può essere ridotto. I dolori sono vi¬ 
vissimi: sopravvengono vomiti copiosi, prima ali¬ 
mentari, poi biliari. Il testicolo è strozzato davanti 
all’ orificio inguinale esterno, ma presso di lui si 
deve trovare un’ ansa intestinale, poiché la percus¬ 
sione della tumefazione dà in parte una sonorità 
netta. Assenza di meteorismo, dolori spontanei vi¬ 
vissimi, sete intensa, polso con 10 battute più del 
normale, alvo completamente chiuso. 

11 giorno seguente la tumefazione si presenta 
diminuita e non sembra comprendere che il testi¬ 
colo, poiché la sonorità è completamente scomparsa. 
Malgrado ciò, l’assenza di gas, la persistenza dei 
vomiti, la differenza di sonorità sull’ addome, segno 
di distensione ineguale degli intestini, fanno pen¬ 
sare a uno strozzamento interno. Mentre 1’ infermo 
è condotto in ospedale per esservi operato, avviene 
la riduzione completa. 

Il giorno appresso, si ha poco vomito, piccola 
quantità di feci in seguito a clistere, temperatura 
sempre normale, ma niente gas e polso un po’ più 

frequente. .... 

Dopo tre giorni dall’ inizio del male i vomiti 

cominciano a prendere odore e aspetto di materie 
fecali, il ventre si presenta meteorico, persiste la 
chiusura dell’alvo. La diagnosi di ostruzione inte¬ 
stinale, probabilmente dovuta a uno strozzamento 
interno, sembra fuori di dubbio e s’interviene chi¬ 
rurgicamente. 

Aperto l’addome, si trova un po’ d’ascite san¬ 
guinolenta; a sinistra si trova un voluminoso am¬ 
masso costituito da un’ ansa del tenue saldato al 
testicolo. Questo è legato alla regione dell’anello 
inguinale interno da una guaina spessa, larga quanlo 
esso, che parte press’ a poco dal suo equatore e 
l’avvolge a metà. Il polo superiore stirato si pro¬ 
lunga in un cordone sottilissimo e denso che at¬ 
tornia dall’avanti all’indietro l’ansa intestinale per 
andare a fissarsi sul foglietto posteriore del mesen¬ 


tere. Questo cordone sezionato lascia apparire un 
profondo solco a fondo sfacciato, dovuto a un vero 
schiacciamento lineare che ha obliterato il lume 
dell’ intestino e ne ha ridotto le pareti allo spessore 
di una foglia di carta. L’ansa afferente è forte¬ 
mente dilatata, l’efferente flaccida, vuota, brunastra: 
le vene del mesentere sono trombizzate per un buon 
tratto. Si fa la resezione della parte necrotica e la¬ 
minata del tenue, e se ne riuniscono i capi con 
doppia sutura termino-terminale. Il testicolo causa 
di tutto il male, piccolo, molle, sclerotico, atrofiz¬ 
zato, è tolto, senza che sia possibile di rendersi un 
conto esatto della topografia dei suoi involucri 

ispessiti e saldati fra loro. 

Chiusura del ventre con quattro piani di sutura. 

Guarigione per primam. 

È probabile che, fin dall’inizio dei primi stroz¬ 
zamenti, un frammento d’intestino abbia accompa¬ 
gnato il testicolo nelle sue escursioni; é impossibile 
però di sapere a che momento il contatto diviene 
più intimo: piega connettivale congenita, forse gu- 
bernaculum di Hunter inserito viziosamente, o bri¬ 
glia neoformata più tardi nel corso dei molteplici 
strozzamenti? L’operazione non ha potuto chiarire 

questo punto. 

Trattamento del testicolo fluttuante In un 
soggetto giovane l’orchidopessia è indicata allorché 
il peduncolo possiede lunghezza ed elasticità suffi¬ 
cienti per permettere la fissazione definitiva senza 
alcuna tensione lontano dall’orificio inguinale}ester¬ 
no; in caso contrario, è meglio togliere deliberata¬ 
meli e il testicolo se presenta segni d’atrofia o re¬ 
spingendo nel ventre e chiudere il canale. Dopo il 
30° anno, la glandola ectopica potendosi conside¬ 
rare come sicuramente atrofizzata, non bisogna esi¬ 
tare a consigliarne 1’ ablazione. B. Masci 

NEUROLOGIA 

L’ herpes zoster della faccia 

(SicARD, Roger e Vernet, 

Revue Neurologique, 1919 n. 1) 

È ben noto che 1’ herpes zoster si localizza ad 
un gruppo cordonale posteriore ed alle radici cor¬ 
rispondenti; ma un fatto sul quale i libri di testo 
in genere non richiamano 1’ attenzione ha una par¬ 
ticolare importanza dal punto di vista patogenetico 
e nosologico: la frequente propagazione della le¬ 
sione al sistema simpatico. 

La lesione contemporanea del ganglio radico- 
lare e del ganglio simpatico è provata da molti fatti 
clinici. Così nell’herpes zoster brachiale inferiore, 
quello che colpisce la VII e Vili radice cervicale 
e la I dorsale, si può avere la sindrome di Bernard- 
Horner. D’altra parte i dolori post-erpetici presen¬ 
tano caratteri e modalità speciali che provano l’as¬ 
sociazione simpatica. L’ algia post-erpetica, che 
ricorda il tipo causalgico, consta di molteplici sen- 
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zazioni, senso di contusione, di bruciore, di scot¬ 
tatura, parestesie ed iperestesie cutanee, le quali si 
modificano sensibilmente con le variazioni igrome¬ 
triche. I disturbi vaso-motori che precedono 1’ eru¬ 
zione dello zoster, le vescicole erpetiche, le bolle 
parlano ancora in favore dell’intervento del simpa¬ 
tico e confortano la teoria dell’herpes zoster ganglio- 
radiculo-simpatico. 

Ciò che appare evidente per lo zoster del torace 
e degli arti è di più difficile interpretazione, ma 
non è men vero, per lo zoster della faccia. Mentre 
i segmenti del torace e degli arti sono correttamente 
ordinati in sezioni metameriche, lo sviluppo onto¬ 
genetico e filogenetico ha soppresso i metanieri 

superiori provocando una disarmonia tra gli ele¬ 
menti nervosi di tipo differente: simpatico, sensitivo 

e motore. 

Al nervo trigemino è annesso il ganglio di 
Gasser del sistema radiculo cordonale posteriore. 
Gli altri gangli, Y oftalmico, lo sfeno-palatino, l’otico 
appartengono al gruppo simpatico e sono alla loro 
volta sotto la dipendenza del ganglio cervicale su¬ 
periore. V’ ha dunque disarmonia anatomica tra gli 
elementi del gruppo simpatico e le fibre sensitivo- 
motrici, ma il V paio nel suo insieme forma un 
tutto completo con autonomia motrice, sensitiva e 
simpatica. 

Al contrario il nervo facciale è un nervo pre¬ 
valentemente motore. La sua radice sensitiva è co¬ 
stituita dal nervo intermediario di Wrisberg, che 
nel corso del suo tragitto intrapetroso si getta nel 
ganglio genicolato e solo pochi dei suoi filetti sen¬ 
sitivi oltrepassano il detto ganglio per mescolarsi 
alle fibre motrici del tranco del facciale. A questo 
piccolo fascio di fibre è da una parte dovuta la 
formazione della corda del timpano partecipante 
con il nervo linguale, branca del trigemino, alla 
innervazione sensitivo-sensoriale della parte ante¬ 
riore della lingua, e dall’altra è dovuta la costitu¬ 
zione di un fascio sensitivo innervante, secondo 
Ramsay Hunt, la superficie cutanea di una piccola 
estensione del condotto uditivo esterno e dell’ in¬ 
terno del padiglione dell’orecchio. Questa superficie 
è limitrofa a quella del territorio cutaneo trigemel- 
lare innervata dal l’auricole) temporale, ma resta 
indipendente dall’innervazione del V paio. In questo 
nervo motore-sensitivo manca evidentemente l’omo¬ 
logo di un ganlio simpatico perchè il ganglio geni¬ 
colato è del tipo radiculo-posteriore e nessun altro 
rigonfiamento a elementi simpatici è annesso di¬ 
rettamente al nervo facciale. 

Queste considerazioni anatomiche e fisiologiche 
sui nervi V e VII consentono di comprendere i 
differenti tipi di herpes zoster generalizzati o par¬ 
ziali, ed anche associati, che possono colpire la 
faccia. 

Zona del trigemino: a) Zona trigemellare. - 


Le vescivole si localizzano nel territorio delle tre 
branche oftalmica, mascellare superiore e mascel¬ 
lare inferiore con compartecipazione dei gangli sim¬ 
patici. Si ha dunque anestesia della cornea, disturbi 
pupillari, per lo più miosi, enoftalmo ed appiatti¬ 
mento della guancia. 

b) Zona parziale trigemellare. - L’eruzione è 
limitata a uno o due dei tronchi del trigemino. 
Quando sono colpiti due di questi tronchi si tratta 
sempre di due branche vicine: oftalmica e mascel¬ 
lare superiore, o mascellare superiore ed inferiore. 

c) Zona associata trigemellare. - Si ha uno 
zoster trigemellare con paralisi motrice oculare e 
masticatoria. La vicinanza dei nervi motori oculari 
e del nervo masticatore a livello del ganglio di 
Gasser spiega l’associazione paralitica delle branche 
nervose oculari, per lo più Loculo motore comune, 
e 4» paralisi masticatoria, che in ogni caso non 
provoca che una disarmonia passeggera della fun¬ 
zione laterale masticatoria. 

Zona del nervo facciale o del canale petroso 
o otitico. - È bene indicare questo zoster col nome 
di otitico non di otico per evitare confusioni: infatti 
il ganglio otico è del tutto estraneo alla regione 
auricolare. L’herpes otitico colpisce il ganglio ge¬ 
nicolato, la cui lesione per diffusione infiammatoria 
nell’acquedotto petroso, può provocare la reazione 
dei nervi vicini: facciale, nervo intermediario di 
Wrisberg e acustico. Il quadro clinico è allora del- 
1’ herpes zoster otitico totale. 

a) Zona otitico totale. - Le vescicole sono di¬ 
stribuite a livello del fascio sensitivo di Ramsay 
Hunt (padiglione dell’orecchio e condotto uditivo 
esterno). La lesione del nervo di Wrisberg può per 
l’intermediario della corda del timpano agire sulla 
funzione sensitivo-sensoriale della lingua. La com¬ 
pressione del nervo facc'ale inoltre determina una 
paralisi facciale e la distensione dell’acustico pro¬ 
voca diminuzione dell’acutezza uditiva e disturbi 
uditivi soggettivi. • 

b) Zona otitico parziale. - La localizzazione 
erpetica può rimanere strettamente limitata al gan¬ 
glio genicolato e produrre solo un’eruzione vesci¬ 
colare della regione sensitiva di Ramsay Hunt con 
leggeri disturbi uditivi. 

Zona trigemino-facciale. - In questa forma la 
reazione erpetica colpisce insieme il V ed VII paio, 
e sono in causa il sistema gasseriano e genicolato. 

Il quadro clinico è quello di una paralisi facciale 
con eruzione vescicolare all’orecchio (VII paio) ed 
erpete sul territorio di distribuzione di una o più 
branche del trigemino (V paio). Dr. 
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CONFERENZE 


La cura della sifilide del sistema nervoso 

Da una conferenza tenuta all’Associazione me¬ 
dica di Trieste il 7 aprile 1919 dal dott. 
prof. S lvio Canestrini, libero docente nella 
R. Università di Roma. 

Negli ultimi anni di sua vita disse Ricord (1): 

« Si les clioses continuent à marcher de ce tra n, 
bientót la pathologie interne deviendra une annexe 
de la siphylis ». 

Ed invero due sono le malattie che ogni me¬ 
dico a qualunque specialità appartenga, deve cono¬ 
scere, la sifilide e la tubercolosi. 

A dire il vero, per tutte le discipline medici 
la lue è una infausta collaboratrice, ma fra tutte le 
specialità chi vede ogni giorno le stragi prodotte 
da questo morbo è il neurologo e l’alienista, ai 
quali incombe il triste compito di studiare le di¬ 
struzioni fatte dalla spirocheta. Se non v, fosse la 
triste affinità della spirocheta pallida pel sistema 
nervoso, la lue non sarebbe una malattia tanto grave. 
Eppure è una cosa ben nota che questa affinità 
della lue pel sistema nervoso sia sotto forma di lue 
congenita cerebrale o tabe dorsale o paralisi pro¬ 
gressiva non si riscontra in paesi privi di coltura 
dove la sifilide è quanto mai diffusa. 

11 prof. During, che fu per parecchi anni a 
Costantinopoli e che fece dei viaggi in Asia minore 
per incarico del governo germanico mi disse che 
nelle sue peregrinazioni non constatò neppure un 
caso di sifilide del sistema nervoso sopra 10,000 
luetici. Quando invece le persone più abbienti si 
recano a Costantinopoli per sottoporsi ad una cura 
antiluetica e qui prendano dimora, danno esse una 
percentuale forte di tabetici e paralitici. 

Ma non è la cura specifica, come potrebbe 
sembrare, la causa della affezione luetica sul sistema 
nervoso ma il tenore di vita del tutto cambiato in 
un grande centro ove la cultura europea coi suoi 
divertimenti e vizii logora il midollo ed il cervello. 

La scoperta del Nogughi, la messa in evidenza 
cioè della spirocheta nei cervelli dei paralitici e 
nella tabe dorsale è per importanza non secondaria 
a quella fatta da Scandinn e da Hoffemann. 

Dopo i reperti del Noguchi è erroneo parlar 
oltre della labe e della paralisi progressiva quali 
malattie meta o paraluetiche: esse sono vere ma¬ 
lattie luetiche con distruzione del sistema nervoso 
da parte delle spirochete. 

La sede dei processi a carico della paralisi pro- 

. (1) Renault A. — Tendance actuelle à rendre 
la sypniiis responsable de presque toutes le maladies 
actudles. - Monde Médical n. 196. 


gressiva è localizzata di solito nei lobi pontali del 
cervello (2) ed anche qui venne riscontrato il mag¬ 
gior numero delle spirochete che sono ben visibili 
col metodo del tusch, queste trovansi a preferenza 
attorno ai piccoli vasi sanguigni (3); molte volte 
non si riesce a scoprire la spirocheta (4) perchè 
nella paralisi progressiva sembra che gli assalti 
sieno determinati in seguito ad una disintegrazione 
delle spirochete e all’effetto del riassorbimento delle 
endotossine (5). Berger (6) innestò nei testicoli di 
20 conigli parti del cervello di paralitici ed in 3 casi 
si ebbero delle alterazioni luetiche di questi organi. 

Jakob e Neggandt (7) inocularono a scimmie la 
spirocheta e poterono trovare infiltrazioni luetiche 
delle meningi e della corteccia cerebrale in questi 
animali. 

Nelle sue lezioni anni fa il mio venerato mae¬ 
stro prof. Mingazzini (8) dava una grande impor¬ 
tanza alle alterazioni luetiche dei vasi cerebrali già 
nel secondo stadio della s f lide. Mingazzini dimo¬ 
strò che in molti casi di luetici pochi mesi dopo 
aver contratta la lue vi era una infiltrazione luetica 
delle arteriole cerebrali e con ciò fu precursore 
alle scoperle fatte alcuni anni dopo da Dreyfuss 
ed Assmann (9) secondo i quali nella lue recente 
vi ha solamente in 22 % dei casi il liquido cerebrale 
senza elementi patologici, i quali poi col tempo 
vanno di solito scomparendo, senza lasciare traccie 
sul sistema nervoso di questa passeggera leptome- 
ningite luetica. Secondo il Kònigstein (10) le alte¬ 
razioni del liquido nel secondo stadio della lue sa¬ 
rebbero del 41% mentre invece'minima sarebbe la 

percentuale nel terzo stadio. 

Questi reperti sono un monito eloquente per 
dimostrare la causa organica delle cefalee tanto 
frequenti negli affetti di lue recente. 

(2) Jalmel - Die Verteilung der Spirochàten 
ini Gehirn bei Paralyse. - Zft. fiir die ges. Neur. 

u. Psvch., voi. 16, fase. 3. .. . .. 

(3) Hauptmann - Uber herdartige Verteilung 

der Spirochàten im Gehirne bei Paralyse - Zft. Jur 

die ges. Neur. u. Psych., voi. 14, fase. 1. . 

(4) Boumann L. — Die Spirochaeta pallida bei 

Dem. paralytica. - Zft. far die ges. Neur. u. Psyc. t 

voi. 16, fase. 4. , _ . , . 

(5) Ehrlich P. - Biologiche Betrachtungen 

ùber das Wesen der Paralyse. - Allgem. Zeus. 

fiir Psych., 71, 830, 1914. . c . 

(6) Berger — Uber den nachweis der -p:ro- 

chàten des Paralytikern im Tierexperiment. - Mun¬ 
ck. Med., Woch., 35, 1913. 

(7) Jahob e Weggaudt - Mitteilungen uber 

experimentelle Syphilis des Nervensystems. - Mun¬ 
ck. Med., Woch., 37, 1515. . 

(8) Mingazzini G. — Anatomia clinica dei cen¬ 
tri nervosi. - Torino, 1913. . , 

(9) Monne — Das Problem der Therapie dei 

syphilogenen Nervenkrankheiten im Sielie de neuen 
Forschungsergebnisse.- Munck. Med. lFur^.,37,1J13. 

(10) Kòniostein - Uber Liquorbefunde bei Lue- 
tischen. - Miinch. Med., Woch., 15, 1917. 
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Nel 1911 potei dimostrare alla clinica grazese 
che in seguito ad infusioni intravenose col salvarsan 
in tabetici e paralitici 1’ indice albuminurico ed il 
reperto citologico del liquor si modificavano fino 
a raggiungere 1’ indice normale (11); questo fatto 
avvalorato poi da altri medici se da un canto mo¬ 
stra che il salvarsan ha una influenza diretta anche 
sul liquido cerebro spinale, d’altro canto non ha 
che un valore teorico, perchè purtroppo al miglio¬ 
ramento del liquido non tiene sempre dietro un 
miglioramento dei sintomi soggettivi ed oggettivi. 

In quell’epoca potei anche constatare che l’in¬ 
fusione di salvarsan cagionava una distruzione degli 
eritrociti con leucocitosi; simili resu]lati vennero 
anche pubblicati da Bardazzi, Quarelli e Micheli. 

La Wassermann diventa negativa, ma dopo 
qualche mese il processo luetico può rifiorire di 
bel nuovo: è cosa tanto frequente nella cura della 
lue. D’altro canto si deve tener presente che la 
Wassermann positiva del liquido si riscontra a pre¬ 
ferenza in persone il cui sistema nervoso è già col¬ 
pito dal processo luetico: questo criterio può essere 
un sintomo differenziale per la diagnosi di semplice 
neurastenia in persona luetica o di lue del sistema 
nervoso. 

La guida per ogni medico per fare la diagnosi 
di lue del sistema nervoso sono i sintomi elinici. 
Il Monne (12), colla sua vasta esperienza sulle rea¬ 
zioni del liquido e del siero, insegna che tali reazioni 
devono rappresentare nella diagnosi l’ufficio di an¬ 
cella non di guida. 

La cura poi della sifilide cerebrale in forma 
non ancora distruttiva come nella paralisi progres¬ 
siva è quanto mai svariata; oltre al salvarsan più 
efficace nella lue nervosa del salvarsan-natrium e 
del neosalvarsan, che contengono il 20 % di arse¬ 
nico, si usava nella clinica di Graz il calomelano 
con olio di mandorle amare secondo l’indicazione 
del dott. Micolich, il novasurol, ottimo preparato, 
1’ embarina, l’enosolo, il merccuol, l’olio cinereo al 
40 % ecc. Anche l’ioduro deve venir consigliato: 
nei casi nei quali poi occorra una pronta ed ener¬ 
gica cura iodica si potrà adottare l’infusione intra- 
venosa dell’ioduro di sodio fino a 25 grammi in 
soluzione al 10 % per volta; Klemperer (13) la fa 
alle volte seguire subito alla infusione del salvarsan. 

Si deve solamente tener presente che l’ioduro 
anche per bocca nelle persone vecchie vien mal 
tollerato e che anche nei giovani non si dovrebbe 
somministrare l’ioduro se non vi ha aumento della 
pressione vascolare. 

(11) Canestrini S. - Uber Erfolge der Salvar- 
sanbehandelung bei Tabes dors. - Neurologisch.es 
Centralblatt, 1912, n. 1. 

(12) Monne-Holfmann — Ueber Wassermann- 
sche R?aktion. Moti. f. Psych. - Bd. 27, 1910. 

(13) Klemperer — Uber intravenose Jodtherapie 
- The rupie der Gegenwart , 56, 85, 1915. 


Da parecchi autori venne poi tentata la inie¬ 
zione del salvarsan direttamente nella cavità intra- 
durale. Wechrelmann, Marinesco e Tusrevvski (14) 
adoperano il salvarsan in soluzione fisiologica e 
ne iniettano 1-3 mgr.; dosi superiori ai 6 mgr. sono 
da sconsigliarsi perchè si ebbero esiti letali per pa¬ 
ralisi dei centri della respirazione e per encefalite 
emorragica. Specialmente il Gennerich (15) è un 
fautore dell’ iniezione del salvarsan direttamente 
nella rachide: incomincia egli nella tabe con una 
dose di */ 4 mgr. e non sorpassa mai la dose di 1 mgr. 
Altri autori quali 11 Werther (16), il Schacherl (17), 
il Levison (18) difendono quest’applicazione attri¬ 
buendo ad essa una influenza diretta sul sistema 
nervoso, cosa che essi non ammettono col metodo 
intravenoso. 

Macgeli (19) e Bouman (20) sono invece con¬ 
tini all’applicazione endolombale perchè con ciò 
resta secondo essi esclusa la sterilizzazione di tutto 
1’ organismo. 

Una modificazione dell’ applicazione endolom- 
bare è stata descritta dagli americani Swift ed El- 
lis (21). Alla clinica di Graz si usava questo metodo 
con la seguente tecnica: 

Dopo aver fatta una infusione intravenosa di 
30 cgr. di salvarsan, si estraggono al paziente 1 ora 
dopo 40 cmc. di sangue: dopo averlo lasciato coagu¬ 
lare si levano con una pipetta 12 cmc. del siero 
che viene mescolato con 18 cmc. di soluzione fisio¬ 
logica, si tiene questa soluzione per V* ora alla 
temperatura di 56° per renderla inattiva e la si 
inietta poi nella rachide. Questa applicazione deve 
venir rinnovata parecchie volte (22). 

Abbiamo constatato con questo metodo dei 

(14) TUSRCOSKI — Zur Technik der endo’um- 
balen Salvarsantherapie. - Zeitschriftf. d. ges. Neur. 
u. Psyc.j voi. 10, fase. 6. 

(15) Gennerich — Beitrag ftir Loka’behan- 
dlung der meningealen Syphilis. - Munck., Aled. 
Woch., 62, 1896-1915. 

(16) Wertner — Ueber Siknorbeand 'ung. Zcit- 
fur die ges. Neur. u. Psych. Bd. 14 fase. 1. 

(17) Schachere M. Fnr Tecnik u. Ind cation 
der endohimbalen Salvarsanbehandliing. - Wiener 
Klin., Woch., 30, 1917. 

(18) Levison L. A. — Intraspinal treatment in 
syphilis, with e special reference to thè spinai fluid 
findings. - Med. Record., 88, 1918. 

(19) Moegeli O. — Die endolumbale Sa v. 
Therapie bei sygt. Erwrabkungen des Centralner- 
vensystems. - Therap. Monatshefis, 29, 645, 1915. 

(20 Bauman L. — Die resultate der Belian- 
dlung der Dem. paralytica u. des Tabes. - Med. 
Tijdscv, v. Gen. 59 (I). 

(21) Swift-Ellis — Journal of experm. Med. 
1913, 4°, 4. - New-York med.Journal, 1912, pag. 53. 

- Munck, Med., Woch. 1913, n. 36 e 37. 

(22) Schrokenbach H. u M. de Crinis — Fiir 
Behandlung luetischer Erkrankungen des Zentral- 
nervensystem nach der Metode von Swift-Ellis. Zeit. 
fur die ges. Neur. u. Psych., voi 25 fase. 4 e 5. 
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bftoni risultati nella tabe mentre invece nella pa¬ 
ralisi progressiva i risultati erano incerti. 

Facendo però un confronto coi vantaggi otte¬ 
nuti nella tabe coll’infusione intravenosa non credo 
che questi sieno inferiori a quelli ottenuti col me¬ 
todo complicato e dal punto di vista dell’asettica 
anche pericoloso descritto da Swift ed Ellis. 

Per dimostrare però che non tutti i casi pub¬ 
blicati di morte in seguito al salvarsan, sieno da 
attribuirsi a questo medicamento, mi permetterò di 
far menzione di un caso speda e. 

Nel 1910 venne accolto nella sezione psichia¬ 
trica della clinica di Graz un giovanotto psicopa¬ 
tico con itterizia, 6 mesi prima ebbe una infezione 
luetica ed all’ esame somatico feci la diagnosi di 
atrofia acuta del fegato. Ponderavo il tentare una 
infusione di salvarsan, quando mi decisi per il no; 
ebbene il giorno dopo ques o povero giovane era 
morto e se io mi fossi indotto a tentare la cura col 
salvarsan, forse avremo avuto nella letteratura me¬ 
dica un caso di più di morte per salvarsan. 

Ed ora esporrò un caso di lue cerebrale con¬ 
genita, che ebbi in cura nel 1911 in clinica. Si trat¬ 
tava di un fanciullo di 10 anni, figlio di un impie¬ 
gato dell’ospitale, il quale venne condotto nell’am¬ 
bulatorio della clinica coll’anamnesi di deficienza 
dei sentimenti etici e di enuresi notturna, che da¬ 
tava da circa 2 anni. 

All’ esame neurologico riscontrai le pupille di¬ 
latate irregolari e rigide alla luce, nistagmo, i ri¬ 
flessi tendinei aumentati, non disartria. La Wasser¬ 
mann tanto del sangue quanto del liquido diede 
risultato positivo, così pure erano positive le altre 
prove. Fatta una cura antiluetica sparì 1’ anuresi, il 
nistagmo, ed i riflessi tendinei non mostravano più 
l’esagerazione di prima; anche mesi fa vidi il pa¬ 
ziente che d’allora in poi non manifestò più sin¬ 
tomi di enuresi, e l’indisciplinatezza e l’insocievo¬ 
lezza dell’epoca antecedente alla cura erano anche 
spariti, mentre la rigidità pupillare alla luce persi¬ 
steva. Caso quanto mai raro di una sifilide cere¬ 
brale, che avea principalmente colpiti i gangli ba¬ 
sali cagionando l’enuresi. I risultati ottenuti molte 
volte nella cura della tabe col preparato di Ehrlich 
possono venire riassunti in scomparsa o migliora¬ 
mento dei dolori lancinanti, delle parestesie, delle 
crisi, della incontinenza dell’orina e dell’ impotenza; 
oggettivamente riscontrai alle volte qualche modifi¬ 
cazione dei riflessi tendinei ed invece nessuna della 
reazione pupillare. 

I casi che più si prestano fra i tabetici alla 
cura col salvarsan vengono dati quando la malattia 
si trova ancora nel primo stadio cioè in quello 
neuralgico; si videro anche atassie migliorare; quan¬ 
do però la malattia è arrivata al suo ultimo stadio 
il salvarsan non è più indicato perchè può peg¬ 
giorare il quadro clinico. Si guardi poi bene di 


non adoperare dosi troppo forti; specialmente al- 
l’inizio non si dovrebbe iniettare più di 0,15 ed 
aumentando a poco a poco non si dovrebbe nella 
tabe sorpassare la dose di 0,45 del salvarsan oppure 
0,60 del neosalvarsan. Sarà inoltre consigliabile il 
far stare a letto il tabetico durante la cura, causa 
la labilità del polso tanto di frequente riscontrata 
in questa malattia. È dovere del medico di indivi¬ 
dualizzare e ben vagliare i sintomi clinici manife¬ 
statisi dopo l’infusione al fine che il malato non 
diventi la vittima, aumentando troppo bruscamenle 
la dose, dello scematismo del medico! Sono da abo¬ 
lirsi perciò anche le cure troppo energiche. 

Dato il pericolo dell’ ipertiroidismo nella tabe, 
sarà consigliabile di ben ponderare prima d’ intra¬ 
prendere una cura iodica, per impedire che il pa¬ 
ziente oltre che tabetico diventi anche basedowico. 

È ovvio raggiungere che nelle forme di pseudo¬ 
tabe come si riscontra nell’alcoolismo sarà da evitare 
la cura specifica, così pure nella tabe per nicotina, 
della qual malattia due casi vennero descritti dello 
Strumpell; nell’estate del 1911 ebbi occasione di 
studiare nel Trentino un caso di tabe per nicotina 
in un ex impiegato della fabbrica di tabacchi di 
Jacco. 

Alle volte la tabe si manifesta con una sin¬ 
drome quanto mai atipica. 

A. P. di 44 anni da Trieste mentre prestava 
servizio mil tare a Graz, mi consultò due anni fa 
accusando sintomi di mogigrafia o crampo degli 
scrivani. All’ esame neurologico riscontrai rigidità 
pupillare, areflessia degli arti superiori e lesioni 
della sensibilità di questi con leggera atassia, nessun 
sintomo a carico delle estremità inferiori all’ infuori 
del Romberg positivo. Il paziente negava una in¬ 
fezione luetica, la Wassermann era fortemente po¬ 
sitiva. Feci la diagnosi di tabe locai zzata special- 
mente ai segmenti cervicali inferiori del midollo 
spinale; la cura antiluetica intrapresa fece scompa¬ 
rire le parestesie ed i sintomi soggettivi di mogio- 
grafia, la rigidità pupillare ed il Romberg persi¬ 
stono tuttora. 

Non so se si tratti in questo paziente di tabe 
per lue congenita; 1’ Hòsslin (23) descrisse una tabe 
dorsale in seguito a lue congenita in una donna 
vergine di 52 anni. 

Complessivamente si potranno iniettare fino a 
5 gr. del salvarsan o 7 */ 2 gr. del neosalvarsan. 
Dreyfus (24) usa nella tabe questo metodo molto 
consigliabile di cura. Egli incomincia con dosi di 
10-20 ctgr. di salvarsan, facendo una infusione ogni 
secondo giorno per 2 o 3 settimane. Con queste 

(23) Hòsslin -- Neurologisches Centralblatt. 
1912, I. 

(24) Dreyfus — 3 Fahre Salvarsan bei Lues 
des Zentralnervensystems und bei Tabes. - Munck. 
Med. Woch., 15 ft. 61, 525, 1914. 
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piccole dosi si riesce quasi sempre ad impedire che 
venga provocata una crisi. Appena dopo 2 o 3 set¬ 
timane combina egli la cura mercuriale con quella 
dell’arseno-benzolo, intercalando 1 o 2 giorni fra il 
mercurio e l’arsenico. Qualora ciò nonostante venga 
provocata una crisi, sarà ugualmente da continuare 
la somministrazione del salvarsan, mentre sarà da 
sospendere quella mercuriale. Causa 1’ intolleranza 
dei tabetici per molti preparati mercuriali per via 
ipodermica si potrà consigliare una cura con fri¬ 
zioni di unguento mercuriale, perchè i risultati ot¬ 
tenuti nella tabe con una cura combinata sono di 
gran lunga maggiori che somministrando il sal¬ 
varsan solamente. 

Negli ultimi anni si ebbero dei buoni risultati 
con iniezioni sottocutanee di fibrolisina e nelle 
crisi somministrando per bocca fino a 20 goccie di 
adrenalina al 1 °/ 00 ; è noto che l’adrenalina irrita 
il simpatico e con ciò esercita una funzione inibi¬ 
trice sulla peristaltica; anche le iniezioni sottocu¬ 
tanee di una soluzione al 1 °' 0 di ossicianuro di 
mercurio con acoina, fatta nella regione delle radici 
posteriori, leniscono quanto mai le crisi. 

Oltre all’idro-kinesiterapia, all’elettricità, alla 
cura dell’anessia secondo il Frànkal, negli ultimi 
anni è stato eseguito anche l’intervento operatorio 
nei casi di violente crisi, colla recisione delle radici 
posteriori, previa laminectomia. 

Questa operazione ideata e consigliata dal no¬ 
stro Mingarrini venne erroneamente attribuita al 
Porstez e chiamata specialmente dai tedeschi ope¬ 
razione del Porstez. 

Che alle volte la cura col diossidiam'doarseno- 
benzolo non possa arrestare il processo distruttivo 
ed ascendente della tabe lo dimostrerà il seguente 
caso. 

Nel 1911 venne accolto in clinica un giardi¬ 
niere sulla quarantina con una tabe tipica, senza 
alcun sintomo psicopatico. 

Dopo alcune infusioni di salvarsan, scompari¬ 
scono i dolori lancinanti, l’incontinenza dell’orina 
e l’esame del liquor che prima avea l’indice albu- 
t:.inurico aumentato ed anche le altre reazioni po¬ 
sitive diedero un reperto normale; eppure questo me¬ 
desimo individuo venne accolto due anni dopo nella 
divisione psichiatrica mostrando oltre alla tabe anche 
i sintomi caratteristici della paralisi progressiva. 

La paralisi progressiva, la più triste delle ma¬ 
lattie luetiche del sistema nervoso, offre purtroppo 
assai di raro le intermittenze nel decorso della ma¬ 
lattia, quali si riscontrano nella tabe. 

Su 100 luetici si ha una percentuale di 4-5 pa¬ 
ralitici. E qui si affaccia la domanda che vale anche 
per la tabe. Perchè una piccola percentuale di lue¬ 
tici si ammala di una forma che colpisce il sistema 
nervoso centrale, mentre la percentuale maggiore 
che in gran parte non si sottopose neppure ad una 


cura antidisifilitica ne va esente? In risposta a que¬ 
sta domanda è stata ammessa Y ipotesi di una pre¬ 
disposizione del sistema nervoso, asserzione priva 
di un valore fino a tanto che non vengano chiara¬ 
mente dimostrati i fattori di questa predisposizione; 
più valore ha invece la teoria che vi siano diverse 
varietà di spirochete con maggiore o minore affi¬ 
nità pel sistema nervoso (Marie e Levaditi). A que¬ 
sta teoria apporterebbe un contributo anche la pa¬ 
ralisi coniugale ed il fatto che di tabe o di paralisi 
progressiva si ammalano di solito quei pazienti i 
quali durante il decorso della malattia non mostra¬ 
rono di solito affezioni luetiche del terzo stadio. 
Della teoria in seguito ad esaurimento del sistema 
nervoso feci già menzione. In questa malattia tanto 
la cura intravenosa col salvarsan che il metodo di 
Svvift ed Eliis hanno dato ben scarsi risultati. Si 
tentò di influenzare il morbo con mezzi antidoti- 
stici. Wagner von Faurezz introdusse la cura colla 
tubercolina per via ipodermica: egli incomincia con 
dosi di 1 ctgr. e lentamente aumentando la dose 
ad intervalli di 48 ore ne inietta fino a 10 ctgr.; 
negli ultimi tempi lasciò seguire alla tubercolius 
una cura coll’ ioduro e mercurio. Questo metodo 
non viene usato che da'la scuola viennese ed anche 
i risultati da questa pubblicati sono ben meschini. 

A titolo di cronaca agginngerò che Diach (25) 
trattò la lue recente con una cura combinata di mer¬ 
curio e tubercolina e secondo quest’aulore la sud¬ 
detta combinazione apportò migliori vantaggi che 
una cura a base di solo mercurio. Probabilmente 
è stata la febbre in seguio alle iniezioni di tuber¬ 
colina ad esercitare una influenza benefica sulla lue. 

Donath propugnò Y iniezione ipodermica di 
nucleinato di sodio, preparato che nella cura della 
sclerosi a placche diede qualche vantaggio. 

La scuola italiana e scozzese (Robertson) adotta¬ 
rono antitossine specifiche. Venne tentata senza nes¬ 
sun effetto la trapanazione del cranio. Anche la cura 
per via interna, l’organo elettro e radioterapia non 
diedero alcun vantaggio. 

Eppure la paralisi progressiva è un caso spe¬ 
ciale della sifilide. Per cui anche per la paralisi 
progressiva valgono tutte le deduzioni che siamo 
soliti fare nelle malattie infettive. Vi fu un’epoca 
nella quale l’uomo in Europa non conosceva la sifi¬ 
lide e per qualche secolo la sifilide non si mostrò 
sotto il manto della paralisi progressiva. 

Hoche (26), ogni malattia infettiva della quale 
conosciamo il germe, deve venir riguardata quale 
un morbo guaribile. 

Vorrei terminare questa breve ed imperfetta 

(25) Diach M. —- Die Tuberkulinbehandlung 
des Frublues. - Wiener Klìn. Woch ., 28, 1345. 1915. 

(26) FIorhe — Die He Ibarkeit der progressi- 
ven Paralyse. - Zft. f. d. ges. Neur. u Psych., voi. 
16, fase. 5. 
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relazione sulla cura delle malattie luetiche, abboz¬ 
zando il quadro clinico di un paralitico che ebbi 
in cura in un sanatorio di Graz nel 1911. 

Si trattava di persona sui 35 anni da Traù, il 
quale venne accompagnato dalla Dalmazia a Graz, 
perchè da poche settimane impazzito. 

All’esame somatico si riscontrò rigidità pupil¬ 
lare, mancanza dei riflessi tendinei ed il fenomeno 
di Romberg positivo; psichicamente, era il malato 
in preda ad una sindrome confusionale con sitofo¬ 
bia causa allucinazioni cenestetiche (non avea p ù 
nè esofago nè ventricolo), ed una varietà multipla 
di altre allue nazioni ed idee deliranti. La Wasser¬ 
mann era positiva. Fatte le infusioni intravenose 
di salvarsan senza alcun effetto, dopo la settima 
ebbe il paziente per una settimana una itterizia per 
emolisi con febbre; dopo 2 settimane non vi era 
traccia di fenomeni psicopatie ; il reperto somatico 
restò uguale all’infuori dei riflessi papullari che 
ora erano presenti, benché diminuiti. Per 2 anni 
durò questa remissione; durante tale periodo l’am¬ 
malato si occupò con profitto della sua azienda, 
quando repentinamente si ammalò di una sindrome 

delirante e morì poche settimane dopo nel mani¬ 
comio di Sebenico. 

Tratteggiai questo caso per la complicazione 
avvenuta dell’ itterizia in seguito al salvarsan. E 
qui si affaccia, se ben vaga, l’ipotesi: non può es¬ 
sere stata l’itterizia accompagnata dalla febbre la 
causa di questa influenza sulle spirochete? Non si 
potrebbe tentare in questa sì triste malattia di pro¬ 
curare un Utero per ritenzione oppure un ittero 
emolitico con iniezioni di acido picrico o di gli- 
cocolato o tancocolato d| sodio? 

Per esercitare la medicina occorre una buona 
dose di ottimismo ed il medico ottimista riescirà 
sempre più di aiuto all’ammalato di quello pes¬ 
simista. 

Chiudo colle parole di Hoche: 11 dogma, che 
la paralisi progressiva è una malattia inguaribile, 
è il più grande ostacolo alla ricerca di un metodo 
efficace di cura, lo spero, che il giorno non sarà 
lontano, nel quale la paralisi progressiva non avrà 
che un interese storico. 


Ai nostri associati offriamo a prezzo di favore: 

Prof. F. MARIANI, delia R. Università di Roma 

LA CURA PEL CUORE 

Volume di circa 300 pagine con figure, ediz. 1918 

Mi pratici ai medici e aoli ammalati 

secondo i nuovi studi e le moderne ricerche 

In commercio prezzo L. 8 pi fi le spese di spe- 
dir.ione Agli abbonati ai periodici Jl Policlinico o 
Lr maialile del cuori' si spedisce per sole L. 6 franco 
di porto e raccomandato. 

Intime e.ut«.Ima-vagllu ni prof. ENfilCO MORELLI - Via 
Sibiiua, 14 - Ruma. 


NOTE E CONTRIBUTI 


Sulla pretesa specificità di alcuni medica¬ 
menti nella cura della influenza e delle 
sue complicazioni 

del Dott. Ignazio di Pace 

I. Ragioni delle ricerche — II. Iniezioni endovenose 
di sublimato corrosivo — III. Id. di fenolo — 
IV. Id. di urotropina — V. Id. di soluzione jodio- 
jodurato — VI. Id. di electrargol — VII. Id. di 
bicloridrato di chinino — Vili. Iniezioni sotto- 
cutanee di siero antidifterico — IX. Iniezioni 
sottocutanee e endomuscolari di olio guaiacolato 
canforato e di soluzioni di bicloridrato di chi¬ 
nino — X. Conclusioni. 

I. Dal maggio dell* anno passato a oggi ho 
ovuto occasione di prestare servizio sanitario in 
quattro località differenti funestate dalla influenza: 
prima in quel di Verona, sia some capo reparto 
dell’ ospedale da campo 002, che come medico ci¬ 
vile; poi nella città di Barletta — dove la epidemia 
ha avuto una violenza particolarmente esasperante 
— quale medico militare comandato in servizio ci¬ 
vile e quale direttore di quel lazzaretto; più tardi 
quale capo reparto dell’ospedale di guerra N. 30 
in servizio civile in quel di Sagrado; e, dai primi 
di gennaio a oggi, in questa città. 

Durante detto servizio sono stato sempre preoc¬ 
cupato della gravità della infezione, ed ho dovuto 
sempre deplorare la deficienza di sussidi terapeu¬ 
tici specifici; e perciò ho accolto sempre, con en¬ 
tusiasmo, tutti quei metodi di cura che sono stati 
man mano consigliati, in Italia e all’estero, come 
i più propizi alla cura della malattia e i più atti a 
impedirne le frequenti e spesso funeste complica* 
zioni. E, accogliendoli, li ho sperimentati, l’un dopo 
l’altro, mettendo in ogni esperimento sempre nuova 
e rinnovata fede; e quanto più grande è stata la 
disillusione che mi hanno portato i risultati degli 
esperimenti di cura con un dato medicamento, più 
grande e viva è stata la mia fede nella successiva 
serie di esperimenti di cura con un altro farmaco. 

Le mie indag ni le ho fatte sempre — meno 
due volte — su adulti, dai 15 ai 45 anni, prevalen¬ 
temente su uomini scelti fra coloro che non ave¬ 
vano sofferto precedentemente malaria, o polmonite 
o altra malattia esauriente. . 

Espongo schematicamente i risultati dei miei 
esperimenti per richiamare l’attenzione dei colleghi, 
i quali esercitano in località ancora funestate dal- 
F influenza, sul valore reale di medicamenti ai quali 
il soverchio entusiasmo di alcuni e la facile acquie¬ 
scenza di altri hanno decretato pregi non bene 
meritati. 
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II. Iniezioni endovenose di sublimato corrosivo 

In 10 ammalati della forma comune febbrile, 
ho praticato, dal l.° o dal 2.° giorno dall' inizio 
della malattia, una iniezione endovenosa di 1 cc. 
di soluzione fisiologica all’ 1 % di sublimato corro- 
rivo. Ho ripetuto tale iniezione, in ognuno dei 10 
ammalati, per 3 giorni di seguito; e non ho con¬ 
statato una manifesta benevola influenza nè sul de¬ 
corso abituale della malattia nè sul suo quadro sin- 
tomatologico (3 hanno avuto crisi in 3 a giornata; 
5 in 5 a ; 1 in 7 * ; 1 in 8 a ). 

In 4 soggetti, che presentavano rachialgia, con 
dolori terebranti intensi in corrispondenza della 
glabella, una serie di 4 di dette iniezioni per cia¬ 
scuno di essi (una al giorno) in 4 giorni successivi, 
non ha alleviato i dolori, che si attenuarono in 7 a 
e 9 a giornata e che scomparvero con 1’ uso dei co¬ 
muni analgesici, in 15 a e in 23 a giornata di con¬ 
valescenza. 

In un caso di congiuntivite, con spiccata foto¬ 
fobia e con corizza accompagnata da frequenti epi¬ 
stassi e da imponente metrorragia, una serie di 5 
delle suddette iniezioni non fece diminuire la lagri- 
mazione, il rossore e il gonfiore degli occhi, nè la 
copia delle perdite sanguigne; nè impedì, in 3 a gior¬ 
nata di cura, la propagazione del processo catarrale 
all’orecchio medio; nè la successiva diffusione, in 
5 a giornata di cura, al laringe, con raucedine e con 
attacchi di dispnea laringea. 

In 2 soggetti, nei quali si ebbe, fin dall’ inizio, 
limitata localizzazione bronco-polmonare unica ed 
unilaterale, una serie di 5 delle dette iniezioni non 
esplicò favorevole influenza nè sulla intensità e sulla 
curva della temperatura nè sulla crisi che si ebbe 
in uno in 7 a e nell’altro in 9 a giornata. 

In un soggetto nel quale la malattia si iniziò 
con la forma febbrile e che fu curato, dal primo 
giorno, con le dette iniezioni, in 3 a giornata di cura 
si manifestarono sintomi di congestione polmonare, 
i quali andarono aggravandosi, di giorno in giorno 
— ad onta di altre 2 iniezioni nei due giorni suc¬ 
cessivi — prima con espettorato scarso, schiumoso, 
appena sanguinolente (congestione polmonare sem¬ 
plice), e poi copioso e misto a sangue nerastro 
(congestione polmonare emottoica); e che compli¬ 
cati a debolezza cardiaca, determinarono esito le¬ 
tale in 10* giornata. 

In una ragazza di 9 anni, nella quale la ma¬ 
lattia si iniziò con febbre alta, con corizza e cefalea, 
una serie di 4 delle dette iniezioni da mezzo cc. 
l’una non fece scomparire la cefalea, nè impedì, 
in 5 a giornata, il sorgere di disturbi della coscienza, 
di frequenti convulsioni epilettiformi e poscia (in 
8 !l giornata) il tumultuoso stabilirsi del quadro della 
polioencefalite acuta emorragica (sonnolenza persi¬ 
stente, intensa cefalea, rigidità nucale, disturbi pu¬ 


pillari, dermog afia, vomito, segno di Kernig, ecc.) 
con esito letale. 

Un’altra ragazza, di 8 anni, nel 5° giorno 
della convalescenza della malatt a, che, fino a quel 
giorno, non aveva avuto complicazioni, senza una 
causa che fosse stata apprezzata dai famigliar! - , ebbe 
un accesso eclamptico, che, per 3 giorni di seguito, 
si ripetette p ù volte al giorno. Dal primo giorno 
in cui si deplorò il primo accesso praticai una inie¬ 
zione endovenosa da mezzo cc. della detta solu¬ 
zione. Ripetetti le iniezioni per 5 giorni con:ecut vi; 
e, ad onta di ciò, in 4 a giornata di cura si mani¬ 
festò il quadro della meningite basilare, sempre più 
caratteristico e più grave (cefalea, vomito, grido 
idrocefalico, ineguaglianza pupillare, strab sino, stri¬ 
dore dei denti, rigidità nucale, irregolari à del polso, 
della respirazione e della curva termometrica, stato 
comatoso, ecc.) con esito letale. 

In un caso, iniziatosi con orripilazione, cefalea, 
lieve epistassi e febbre a 38° C. il 2." giorno si ebbe 
ipotermia, profonda depressione e comparvero scarsi 
e appena percettibili segni fisici della polmonite 
monolobare (lobo superiore destro). Praticai subito 
le dette iniezioni, che ripetetti per 4 giorni di se¬ 
guito; ma esse non valsero a far ridurre la frequenza 
e la vuotezza del polso, a impedire la dilatazione 
del ventricolo destro, a calmare la frequenza del 
respiro e a vincere la cianosi. In 4. a giornata di 
malattia, 3. a di cura, notai albuminuria, e il giorno 
successivo anche cilindruria. 

In 6. a giornata di malattia si ebbe la morte, 
per collasso. 

III. Iniezioni endovenose di fenolo 

In 7 soggetti, nei quali la malattia si manifestò 
col quadro clinico della comune forma febbrile, 
veduti tutti dal primo giorno della manifestazione 
influenzale, praticai nei primi due giorni di malattia 
— per ognuno di essi — una iniezione cotidiana, 
endovenosa, di 10 cc. della soluzione al 2 % di fe¬ 
nolo. In 2 di essi si ebbe defervescenza il 3." giorno; 
in 3 la febbre si protrasse 8 giorni, e nei rimanenti 
2 invece scomparve in 12. a giornata. 

In un soggetto, veduto il 2." giorno della in¬ 
sorgenza della malattia, con febbre a 38 6 C., con 
nevralgia intercostale e del trigemino, praticai 5 
delle dette iniezioni (una al giorno) e constatai de¬ 
fervescenza e scomparsa della sola nevralgia inter¬ 
costale in 5. a giornata di malattia, 4. a della cura 
fenolica. La nevralgia del tr gemino invece persi¬ 
stette alla 5. a inizione, e scomparve, senza altra 
cura, dopo due settimane. 

Un soggetto, con localizzazione bronco-polmo¬ 
nare al lobo inferiore sinistro, fin dall’inizio della 
malattia fu trattato con due delle dette iniezioni en¬ 
dovenose (ognuna di 10 cc.) cotidiane, che furono 
ripetute per 5 giorni di seguito, senza che fosse 
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sfata notata azione vantaggiosa sulle condizioni ge¬ 
nerali, sulla temperatura e sulla evoluzione della 
malattia, che si diffuse progressivamente e rapida¬ 
mente al soprastante lobo e allo inferiore di destra 
determinando la morte in 7. a giornata. 

In 3 soggetti la malattia esordì con la forma 
febbrile comune. Due di essi furono curati con le 
dette iniezioni dalla 3. a giornata. In uno di cotesti 
due, in 5. a giornata di malattia, 3. a della cura fe- 
nolica, si cominciarono ad ascoltare rari rantoli 
alle basi e posteriormente; e, dopo 2 giorni, 5.° 
della detta cura, si manifestò imponente il quadro 
della bronco-polmonite bilaterale a rapida evolu¬ 
zione, con esito letale in 3. a giornata di malattia 
(5. a dalla prima manifestaz one polmonare). 

Nel secondo, in 4. a giornata di malattia, 2.° 
della cura fenolica, si manifestarono sintomi a ca¬ 
rico della laringe — con raucedine e attacchi di 
dispnea laringea — che si accentuarono, il giorno 
successivo, 3.° della cura, accompagnati da localiz¬ 
zazione bronco-polmonare all’apice destro. 11 4.° 
giorno di cura la dispnea, sempre più imponente, 
si accompagnò a cianosi; il processo bronco-pol¬ 
monare si diffuse al sottostante lobo e comparve 
l’espettorato striato di sangue. Malgrado altre due 
iniezioni l’espettorato divenne affatto sanguigno e 
si manifestò edema polmonare, che determinò la 
morte in 14. a giornata di malattia. 

Nel terzo le iniezioni furono praticate dal primo 
giorno e furono proseguite a giorni alterni fino al 
10.°. Fino all’8.° giorno non vi fu esacerbazione di 
sintomi; ma al 9.° si manifestò rialzo termico con 
dispnea e sintomi di pneumonite unilaterale, mi¬ 
grante, che persistette per 19 giorni ed ebbe crisi 
protratta. 

In un soggetto nel quale la malattia si mani¬ 
festò con sensazione di oppressione toracica, con 
aumento dei diametri del torace e con respiro su¬ 
perficiale, praticai dal primo giorno le dette inie¬ 
zioni, che ripetetti per 6 giorni di seguito. In terza 
giornata di cura si notò lieve ipofonesi ad entrambi 
i lobi inferiori, con respiro soffiante e qualche si- 
fa lo. In sesta giornata comparve il soffio bronchiale, 
velato per edema, e rantoli a medie e piccole bolle. 
In 9. k giornata si ebbe il decesso. 

IV. Iniezioni endovenose di urotropina 

In 5 casi della forma comune febbrile, visitati 
e curati fin dall’inizio della malattia, con una serie 
di 3 iniezioni endovenose cotidiane, per 3 giorni 
di seguito, contenente ognuna gr. 0,50 di urotropina 
sciolta in 2 cc. di acqua distillata, la defervescenza 
è avvenuta in 2 in 5.* giornata, in 2 in 7. a , e in 
1 in 9. a . 

In 3 casi della forma dolorosa, dei quali 2 con 
dolori articolari — senza sintomi obiettivi di lesioni 
articolari — e ai muscoli del polpaccio e con ce¬ 


falea a sede occipitale, e 1 con rachialgia e con 
lombaggine, una serie di 4 di dette iniezioni coti- 
diane, per 3 giorni consecutivi, fìon ha determinato 
nessuna attenuazione di sintomi. 

Senza nessun effetto è stata anche una serie 
di 3 delle dette iniezioni quotidiane, per 5 giorni 
di seguito in un caso di localizzazione gastro-inte¬ 
stinale, con anoressia, senzazione di sete ardente, 
alito fetido, lingua arida, patinosa, stitichezza, me¬ 
teorismo, senso di ripienezza e di pena gastrica, 
con nausea, frequenti conati di vomito, profusi su¬ 
dori e facili e lievi epistassi. 

In un caso nel quale la malattia si iniziò con 
febbre a 39° 8 C. con profonda astemia, e con de¬ 
bolezza cardiaca, senza lesioni bronco-polmonari 
rilevabili coi comuni mezzi di esami, visitato in 2. a 
giornata e sottoposto a 4 delle dette iniezioni quo¬ 
tidiane, in 2. a giornata di cura si ebbe un attacco 
di angina di petto. Ad onta della persistenza di 
dette iniezioni per altri 4 giorni consecutivi, non si 
notò miglioramento nelle condizioni cardiache, e 
in 8. a giornata di malattia si ebbe esito letale per 
attacco sincopale. Degno di nota il fatto che il sog¬ 
getto aveva 30 anni e non presentava segni di ar- 
tritismo o di sifilide. 

In un altro caso nel quale la malattia si mani¬ 
festò con intensa cefalea e con eccitazione psichica 
e si aggravò, a capo di 12 ore, con congestione 
del volto, con sussulti tendinei e con lievissime 
contratture delle labbra, praticai dal primo giorno, 
per 5 giorni di seguito, 4 delle dette iniezioni quo¬ 
tidiane. In 2. a giornata di cura comparve la dispnea 
che ebbe una intensità esasperante, non giustificata 
dai fatti fisici (si notava solo una circoscritta zona 
di ipofonesi alla base a destra, con scarsissimi 
rantoli più bronchiali che alveolari, senza espetto¬ 
rato). Il giorno dopo — 3.° della cura — si mani¬ 
festarono fatti di insufficienza cardiaca — compli¬ 
cati ad albuminuria con cilindruria — che si ag¬ 
gravarono di ora in ora e determinarono la morte 
in 6. a giornata. 

V. Iniezioni endovenose 
di soluzione jodo-jodurata 

Dodici casi della forma febbrile comune, sono 
stati sottoposti a una serie di 3 iniezioni endove¬ 
nose ciascuna a dosi cotidianamente crescenti da 
3 a 5 cc. di soluzione jodo-jodurata all’l % di jodio 
metallico e al 2 % di joduro di potassio; e la de¬ 
fervescenza s’ è avuta in 2 in 3. a giornata, in 7 in 
5. a , in 1 in 8. a , e in 2 in 12. a . 

In un ammalato, in 5. a giornata di malattia de¬ 
corsa normalmente con febbre e lieve cefalea 
quando già da 3 giorni praticavo le dette iniezioni 
alla dose costante di 3 cc. 1’ una — si manifestò 
polmonite al lobo superiore destro, senza brivido, 
senza dolore puntorio, rilevata solo all’ascoltazione 
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(soffio dolce, accompagnato da fini rantoli sotto¬ 
crepitanti) e dal carattere dell’espettorato (viscliioso 
con la caratteristica tinta succo di prugna). Conti¬ 
nuai le dette iniezioni per altri 5 giorni, a dosi 
gradatamente crescenti fino a 6 cc. 1’ una; e, ad 
onta di ciò, il processo si diffuse alla base e si com¬ 
plicò a pneumo-bronchite fibrinosa [(pneurnonie 
massive dei francesi), ottusità accentuatissima, as¬ 
senza di fremito vocale, silenzio respiratorio con 
assoluta assenza di versamento pleurale rilevatale 
con ripetute punture esplorative] — con febbre 
sempre alta, con poca tosse e scarsissimo espetto¬ 
rato — e a sintomi a carico del cuore, caratteriz¬ 
zati da aritmia, accentuatissima al m'nimo sforzo, 
e da dilatazione del cuore destro, che determina¬ 
rono la morte in 15. a giornata. 

In un caso manifestatosi con iperpiressia, co¬ 
rizza e violenta cefa'algia, senza localizzazioni al¬ 
l’apparato respiratorio, il secondo giorno iniziai la 
cura, con le dette iniezioni, che ripetetti per 15 
giorni di seguito, aumentando la dose di 1 cc. ogni 
2 giorni; e, ciò nonostante, in 10. a giornata di ma¬ 
lattia 9. a della cura — si manifestò polmonite 
al lobo inferiore sinistro, con forte dispnea, cianosi, 
notevole irrequietezza e nuovo rialzo termico; e in 
15. a giornata comparvero i segni di una pleurite 
sierosa, che non si riassorbì in seguito all’aspira¬ 
zione di 20 cc. di liquido e all’autosieroterapia, e 
che si trasformò in siero purulenta, per cui dovetti 
praticare la pleurotomia, con esito in guarigione. 

In un soggetto nel quale la malattia si mani¬ 
festò con violenta cefalalgia gravativa, con fotofobi, 
con sensazione di costrizione alle regioni frontali 
e parietali e con dolori retro Oculari, fin dal primo 
giorno iniziai la cura con le dette iniezioni, che ri¬ 
petetti per 5 giorni di seguito, cominciando dalla 
dose di 2 cc. e progressivamente aumentandole di 
1 cc. al giorno.'Nel corso della cura la malattia 
completò la sua evoluzione, con febbre sempre ele¬ 
vata, con dolori muscolari, che mentre nei primi 
giorni erano localizzati particolarmente alla regione 
lombare — dove avevano una intensità esasperante 
sia alla pressione e sia spontaneamente — si dif¬ 
fusero, nei giorni successivi, alle gambe, alle braccia 
e al collo, dando una sensazione di stroncatura 
penosissima. 

In un caso nel quale la malattia si iniziò con 
sensazione di freddo continuo, senza elevazione ter¬ 
mica, con polso piccolo, ipoteso e con tachicardia, 
nel quale era evidentissima la linea bianca del Ser- 
gent, una serie di 5 delle dette iniezioni, iniziate 
dal primo giorno con la dose di 3 cc. e proseguite 
a dosi cotidianamente crescenti di 1 cc., non valse 
ad attenuare anche in minima parte l’impressio¬ 
nante quadro sintomatologico che tumultuosamente 
si aggravava complicandosi con frequenti conati di 
vomito, con vomito e diarrea, col peritonisino, con 


nefrite, con una spaventosa depressione e astemia 
nervosa generale, con crampi dolorosi e multipli. 
In 5. a giornata si ebbe la morte per collasso. 

VI. Iniezioni endovenose di electrargol 

In un caso, manifestatosi con epistassi frequenti, 
con febbre a 41°3 C. e adinamia, praticai, fin dal 
primo giorno, una iniezione endovenosa di 5 cc. 
di electrargol. Persistendo la iperpiressia e l’adi¬ 
namia, il giorno successivo, ripetetti la detta inie¬ 
zione, raddoppiando la dose. Nonpertanto il 3.° 
giorno comparve polmonite all’apice sinistro con 
scarsissimo espettorato, raro stimolo di tosse e fre¬ 
quenti conati di vomito. Il 4.° e il 6.° giorno rin¬ 
novai le stesse iniezioni, sempre alla dose di 10 cc.; 
ma non notai alcuna attenuazione di sintomi nè la 
più breve tregua nella progressione dei gravi feno¬ 
meni generali di prostrazione di forze, di debolezza 
cardiaca, di disturbi del sensorio, di stato tifoso. 11 
decesso avvenne in 7. a giornata di malattia, 5.‘ della 
manifestazione polmonare. 

In un ammalato, con febbre a 38°6 C. e ra¬ 
chialgia, praticai dette iniezioni alla dose di 5 cc., 
il secondo giorno di ma’attia. Persistendo in 4. a 
giornata gli stessi sintomi, ripetetti la iniezione, rad¬ 
doppiando la dose. 11 giorno successivo notai un 
vasto focolaio di polmonite alla base a destra. II 
7.°, 9.° e 11. 0 g : orno rinnovai la detta iniezione, 
sempre alla dose di 10 cc., e ciò nonostante la in¬ 
fezione si diffuse, man mano, al lobo medio e al 
superiore omologo e poscia all’inferiore di sinistra, 
in modo subentrante e si complicò a congestione 
polmonare, per cui in 23.® g'ornata si ebbe il decesso. 

VII. Iniezioni endovenose di bicloridrato di chinina 

In 16 soggetti col quadro clinico della forma 
febbrile comune, praticando cotidianamente, per non 
più di 5 giorni di seguito, una iniezione endove¬ 
nosa di 1 gr. di bicloridrato di chinina nella, co¬ 
mune soluzione che prepara la farmacia centrale 
militare di Torino, ho notato la crisi 4 volte in 3. a 
giornata, 5 volte in 5. a , 6 volte in 7. a e solo una 
votta in 9.“. 

In 2 altri invece, nei quali la malattia si iniziò 
con febbre, cefalea e dolori muscolari, ad onta delle 
dette iniezioni, praticate dal primo giorno, e per 
10 giorni di seguito, si ebbero complicazioni in uno 
in congestione bronco-polmonare in 3. a giornata 
di cura e con esito letale, e in un altro, in 5. a gior¬ 
nata di cura, in polmonite al lobo medio destro, 
che si diffuse rapidamente alla base e si complicò 
in pleurite purulenta e in pericardite, anche con 
esito letale. 

In un altro soggetto, nel quale la malattia si 
manifestò con poca febbre (massima 39° C.) e con 
intensa cefalea, e decorse con notevole spossatezza, 
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con invincibile sopore, con respirazione angosciosa, 
con accessi di dispnea impressionanti e di soffoca¬ 
zione, senza localizzazioni respiratorie percettibili, 
si ebbe decesso in 5. a giornata, nonostante le det¬ 
te iniezioni praticate cotidianamente dal primo 
giorno. 

Vili. Iniezioni sottocutanee 
di siero antidifterico 

In un caso nel quale la malattia si manifestò 
improvvisamente con iperpiressia (41°4 C.), violenta 
cefalea e agitazione psichica, praticai una iniezione 
di siero antidifterico al titolo di 500 U. I. Persi¬ 
stendo il giorno dopo V iperpiressia e la sensazione 
di profondo abbattimento, iniettai 8000 U. I. dello 
stesso siero, senza effetto benefico sullo stato 
generale. Nonostante la stessa dose iniettata il 
3.° giorno, il polso si fece filiforme, comparve 
la cianosi, sopravvenne il freddo alle mani e ai 
piedi e P anuria. Il 4.° giorno si ebbe il coma e il 
5.° la morte. 

In un caso manifestatosi, in seconda giornata 
di iperpiressia (40° 7 C.), con tonsillite e con larin¬ 
gite (tosse secca, breve, abbaiante, raucedine), iniet¬ 
tai il detto siero alla dose di 5000 U. I.. Il giorno 
dopo (3.° di malattia) si ebbe diffusione del pro¬ 
cesso alla trachea e ai grossi bronchi con dolore 
sullo sterno e accessi di tosse. Ripetetti le iniezioni 
per altri 4 giorni consecutivi, alla dose cotidiana 
di 8000 U. I. Nonpertanto in 3. a giornata di cura 
il dolore localizzato allo sterno e particolarmente 
vivo alla pressione, si diffuse a tutto il torace, la 
tosse divenne più stizzosa e molesta; e in 5. a gior¬ 
nata comparve un po’ di espettorato rameo-puru- 
lento, tinto di sangue, cianosi e dispnea intensa, 
con lieve ottusità al lobo medio, con pochi rantoli 
crepitanti in tre aree circoscritte di detto lobo, e 
con assenza di soffio bronchiale. In 7. a giornata si 
ebbe il decesso. 

In un altro caso manifestatosi anche con iper¬ 
piressia (41°5 C), preceduta da lieve sensazione di 
freddo, e con epistassi, iniettai per 5 giorni di se¬ 
guito il detto siero alla dose progressivamente cre¬ 
scente da 5 a 8 mila U. I.. Nei primi 3 giorni la 
febbre oscillò fra 38° e 39" 6 C. e si deplorarono 
solo fatti a carico dell’apparato digerente, con lingua 
patinosa, con alito fetido, iperemia e,lieve tumefa¬ 
zione tonsillare, sensazione di amarezza in bocca, 
di secchezza alla lingua grossa e di arsura alla gola, 
con anoressia, meteorismo e dolori addominali, co¬ 
nati di vomito e vomiti, diarrea con emissione di 
materiale liquido puzzolente, mucosanguinolente. 
In 4. a giornata comparvero fatti gravi a carico del 
rene con albuminuria e cilindruria, e di insufficienza 
funzionale a carico del ventricolo destro, con polso 
piccolo, ipoleso, ineguale, frequentissimo. In 6. a gior¬ 
nata si ebbe la morte per collasso. 


IX. Iniezioni - sottocutanee o endomuscolari - di 

olio guaiacolato canforato e di bicloridrato 

di chinina. 

Ho fatto larghissimo uso delle iniezioni sotto- 
cutanee o endomuscolari di olio guaiacolato can¬ 
forato, al 10 % di guaiacolo sintetico e di canfora, 
alla dose di 5, 10 e qualche volta anche 20 cc. (1) 
*— (quando esse non hanno provocato rapidissima 
defervescenza, con profusi sudori e intenso brivido) — 
prò die , in 2 o 3 vo'te, e contemporaneemente di 
quelle di soluzioni di bic'.oridrato, preparate dalla 
farmacia centrale militare, alla dose di gr. 0,50 a 
1 , prò die , in 1 o 2 volte. 

I risulta.i di questa cura li espongo distinti in 
2 gruppi, comprendendo nel l.° quelli ottenuti nei 
casi i quali per manifestazioni cliniche e per com¬ 
plicazioni, anche gravissime, mi piace chiamare co¬ 
muni, per il fatto che si notano — benché molto 
raramente — anche fuori dei periodi epidemici come 
quello che stiamo per sorpassare; e nel 2.° invece 
quegli altri che anche nelle epidemie eccezional¬ 
mente violente, come questa che è per decorrere, 
sono una rara eccezione sia per la insorgenza della 
malattia con fenomeni ipertossici fin dall’inizio, sia 
per il decorso tumultuosamente precipitoso, e sia 
per le complicazioni particolarmente gravi e funeste. 

l.° Gruppo. - I risultati di questo gruppo, ab¬ 
bastanza numeroso, li espongo brevemente, come 
in un quadro statistico riassuntivo. 

Casi iniziatisi con iperpiressia e mantenutisi col 
quadro clinico della forma febbrile comune N. 63. 
Di questi hanno avuto crisi in 3. a giornata n. 15; 
in 5. a n. 31; in 7. a n. 11; in 9. a n. 5; in 15. a n. 1, 
senza decessi. 

Casi iniziatisi con la forma dolorosa, senza altre 
complicazioni, n. 31. Hanno avuto crisi in 3. a gior¬ 
nata, n. 4, in 5. a n. 19; in 7. a n. 6; in 9. a n. 2, senza 
decessi. 

Casi manifestatisi in 2. a , 3. a giornata con sin¬ 
tomi particolarmente a carico dell’apparato dige¬ 
rente n. 9. Hanno avuto tutti solo attenuazione di 
sintomi dopo il 7.° o 12 g orno. Nessun decesso. 

Casi iniziatisi col quadro della forma febbrile 

(1) Le dosi così alte di guaiacolo non devono 
spaventare, perchè esse, in generale, quando sono 
raggiunte progressivamente, sono sopportate benis¬ 
simo dai polmonitici come dai tubercolotici. 

Ho constatato ciò durante gli anni del mio stu- 
dentato e del mio assistentato nella gloriosa scuola 
del mio illustre maestro prof. Castellino, e in un de¬ 
cennio di pratica durante il quale mi sono sempre 
servito, con eccellenti risultati, di dette iniezioni 
nella cura della tubercolosi e della polmonite. 

Ho accennato a tali iniezioni nella cura delle 
complicazioni broncopolmonari del tifo esantema¬ 
tico in un mio lavoro: Il tifo esantematico - Eno¬ 
logia - Profilassi - Cura, pubblicato in Folia Me¬ 
dica il 1917. 
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comune e complicatisi: in bronchite, n. 7, senza 
decessi; 

in bronchite emorragica, n. 4, con 1 decesso; 

in angina catarrale, n. 3, senza decessi; 

in bronco-polmonite bilaterale a focolai disse¬ 
minati, n. 11, con 2 decessi- 

in bronco polmonite unilaterale, anche a focolai 
disseminati, n. 5, senza decessi; 

in polmonite bilaterale multilobare, n. 13, con 
4 decessi; 

in polmonite bilaterale dei soli apici, n. 3, senza 
decessi; 

in polmonite unilaterale diffusa, n. 5, con 1 
decesso; 

in congestione polmonare, n. 4, senza decessi; 

in edema polmonare passivo: 3 da polmonite, 
con 2 decessi; 

in edema polmonare passivo: 1 da congestione 
polmonare, seguito da decèsso; 

in polmonite con pleurite siero fibrinosa, n. 7, 
senza decessi (1); 

in polmonite con pleurite purulenta, n. 5, senza 
decessi (2); 

in polmonite con pleurite putrida, n. 2, senza 
decessi (3); 

in polmonite con pleurite purulenta ed endo¬ 
cardite, n. 1, seguito da decesso. 

2.° Gruppo. - In un soggetto che presentava 
la forma febbrile comune, apparentemente benigna, 
— perchè la curva termometrica, nei primi 3 giorni, 
non sorpassò mai i 38°5 C. —, le dette iniezioni, 
praticate dal l.° giorno, alla dose di 5 cc., e con¬ 
tinuate cotidianamente a dosi crescenti, fino a 10 cc., 
non impedirono in 4. a giornata di cura che la febbre 
salisse a 40,2°, preceduta da brividi, che sopravve¬ 
nisse un’agitazione generale sempre più intensa, 
con tremore delle mani e carpologia, contrattura 
delle labbra, sussulti tendinei e delirio notturno, 
qualche volta violento (delirio di persecuzione). Due 
giorni dopo 1# insorgenza di questo nuovo quadro 
sintomatologico, 6.° dallo inizio della malattia, no¬ 
nostante la persistenza delle dette iniezioni, cominciò 
un po’ di tosse secca, stizzosa, accompagnata da 
dispnea e da aritmia, senza segni fisici di localiz¬ 
zazione polmonare e di lesioni valvolari. L’8.° giorno 
di malattia, pur persistendo l’assenza di tali segni 
e di tali lesioni, l’espettorato si fece rugginoso, la 
dispnea si fece angosciante, il delirio non ebbe più 
tregua, la cute assunse una colorazione sub-itterica 

(1) 2 guarirono in seguito a toracentesi; 5 in¬ 
vece in seguito ad aspirazione di soli 10-20 cc. di 
liquido. 

(2) In 3 praticai la semplice toracotomia; in 2 
la toracotomia con resezione costale. 

(3) Praticai in entrambi la toracotomia con re¬ 
sezione costale. 


e comparvero edemi agli arti inferiori. Il 9.° giorno 
avvenne il decesso. 

Su tre soggetti nei quali la malattia si mani¬ 
festò improvvisamente con brivido e con febbre a 
41 -41,6’, con dolore puntorio al disotto del capez¬ 
zolo destro, con tosse secca, stizzosa, senza espet¬ 
torato, le dette iniezioni, iniziate dal primo giorno, 
e seguite cotidianamente alle dosi crescenti da 5 a 
10 cc., rimasero senza effetto perchè in 2 in 3. a gior¬ 
nata e in 1 in 4. J comparve scarsissimo espettorato 
rugginoso, e ai detti sintomi, sempre più imponenti, 
si aggiunsero intensa dispnea, congestione del volto 
con cianosi, insufficienza cardiaca e anuria. In 2 
in 5.* giornata e in 1 in 6. H sopravvenne la morte 
senza che avessi potuto stabilire, con la percussione 
e con l’ascoltazione, la sede della lesione polmonare. 

Senza effetto rimase anche la cura con le dette 
iniezioni, alle dosi di 6, 4, 2 cc., in un caso che 
sorse anche improvvisamente, con brivido prolungato, 
con febbre a 40.8° C., con violenta cefalea costrit¬ 
tiva ed epistassi, con una viva sensazione di sete 
ardente e di invincibile aridità della lingua patinosa 
e grossa, con polso raro, con impressionante este¬ 
nuazione; e che si aggravò, di ora in ora, compli¬ 
candosi a polmonite a piccoli focolai diffusi a tutta 
la base di destra, con poca tosse stizzosa, seguita 
raramente da scarsissimo espettorato, con dispnea 
esasperante, con congestione e cianosi intensa, con 
stato tifoso, con anuria e con profusi continui su¬ 
dori, nel quale la morte sopravvenne alla fine del 
3° giorno. 

In due casi che si iniziarono con febbre alta 
(39.8°-40.2°), cefalea, algie muscolari (specie pleura- 
dinia), faringite, con senso di bruciore, di solletico 
e di dolore retro-sternale, con tosse secca, breve, 
incessante, curati con le dette iniezioni, alle dosi 
cotidianamente crescenti da 5 a 15 cc. in 1 in 3 a e 
nell’altro in 5 a giornata comparve un po’di espet¬ 
torato mucoso, spumoso, che nei giorni successivi 
divenne siero-muco-purulento, sempre più abbon¬ 
dante, con striatura sempre più appariscente, fre¬ 
quenza respiratoria e facile dispnea. Per due giorni 
di seguito l’ascoltazione fece rilevare solo segni di 
una comune bronchite; ma dopo la curva termo- 
metrica salì a 41.4°-41.8°, la dispnea si fece più in¬ 
tensa, comparve la cianosi alle labbra, si notarono 
rantoli crepitanti a medie e piccole bolle — inspi¬ 
ratori ed espiratori — il primo giorno localizzati 
alle basi, e il giorno dopo rapidamente diffusi an¬ 
che agli apic ; la tosse divenne più tormentosa, 
l’espettorato, copiosissimo, si fece siero-mucoso in¬ 
tensamente roseo, la cianosi dalle labbra si diffuse 
a tutta la faccia, alle orecchie, alle mani; le urine 
sempre più scarse ricche di urea e di fosfati e po¬ 
vere di cloruri, si fecero albuminuriche (gr. 9-12 
per mille alPalbuminometro dell’ Esbach). La morte 
avvenne in uno in 9 a e nell’altro in 12* giornata. 
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X. Conclusioni 

Io ritengo che un medicamento, per essere con¬ 
siderato specifico, non deve dare mai o quasi mai 
risultati negativi. 

Ciò .premesso, di tutt’i medicamenti vantati, 
con molta ricchezza di particolari, come specifici 
nella cura della influenza e delle sue complicazioni, 
e da me presi in esame, nessuno merita tale appel¬ 
lativo, perchè essi non abbreviano 1’ ordinario de¬ 
corso della malattia, non eliminano i disturbi ine¬ 
renti alla convalescenza, nè prevengono le facili 
complicazioni; e quando queste si manifestano, non 
ne attenuano la imponenza del quadro sintomatico, 
nè ne evitano il frequente esito letale. 

In contraddizione mi si può ricordare che con 
P uso dei detti medicamenti — e principalmente 
dell’ olio guaiacolato. canforato associato alle solu¬ 
zioni di bicloridrato di chinina — si sono avute 
defervescenze in 5 a e anche in 3 tt giornata nei casi 
manifestatisi con la forma febbrile comune e con 
quella dolorosa; e che in non pochi casi di com¬ 
plicazioni, particolarmente a carico dell’ apparato 
respiratorio, si sono avuti risultati favorevoli. Tutto 
ciò è vero. Ma pur tacendo dei casi benigni che 
hanno avuto crisi più o meno protratta e gravi 
complicazioni ad onta dell’ uso dei detti medica¬ 
menti, io devo ricordare : 

1° che è innegabile il fatto che tanti ammalati 
della comune forma febbrile e dolorosa guariscono 
spontaneamente anche in 3 a giornata, come guari¬ 
scono in 7 a quelli con gravi complicazioni respira¬ 
torie, con le semplici cure sintomatiche, che erano 
in onore fin dai tempi dei nostri avi ; 

2° che in tutte le forme ipertossiche delle com¬ 
plicanze della influenza, tutti - dico tutti — i me¬ 
dicamenti da me presi in esame hanno dato risul¬ 
tati costantemente nulli. 

Io non voglio fare demolizioni, nè voglio smor¬ 
zare entusiasmi esagerati ; ma ritengo che a parte 
P uso delle iniezioni di olio guaiacolato canforato 
e di quelle di soluzioni di bicloridrato di chinino, 
non valga la pena, nella pratica corrente, di fare 
uso di medicamenti con metodi di somministrazione 
che richiedono perizia e scrupolosa tecnica (inie¬ 
zioni endovenose) quando essi, in pratica, non si 
sono mostrati ancora di indiscutibile valore reale 
e più vantaggiosi della comune medicazione sinto¬ 
matica, la quale ha il pregio di tante risorse, di 
tanto conforto e di tante soddisfazioni se è usata 
con diligente accorgimento e da mano sapiente. 

Ho fatto eccezione per le iniezioni di olio 
guaiacolato canforato associate a quelle di soluzioni 
di bicloridrato di chinina — specie in ambiente 
malarico — non perchè le ritengo specifiche, ma 
perchè convinto che esse danno dei risultati vera¬ 
mente soddisfacenti nella cura della influenza e 


delle sue complicazioni respiratorie che non assu¬ 
mono la forma ipertossica. 

Questa convinzione mi viene: 1° dalla mia pra¬ 
tica di un decennio, la quale mi ha dimostrato che 
nella cura della polmopite — anche di quelle forme 
che clinicamente si dicono gravissime — e della 
polmonite da influenza, le dette iniezioni falliscono 
solo quando il pneumonitico è un soggetto anziano 
minato già dalla malaria e da un’affezione cardiaca 
e da altri acciacchi cronici; 2° dai risultati delle 
osservazioni fatte durante la pandemia che tutti 
abbiamo deplorato, i quali mi hanno anche dimo¬ 
strato che esse iniezioni, senza essere la panacea, 
nel maggior numero dei casi, concorrono a mante¬ 
nere in certi limiti di benignità il quadro sintoma¬ 
tico di tutte le manifestazioni influenzali, quando 
però la infezione non sorge con i caratteri di una 
grave selticemia, o non li assume tali nel suo decorso. 

S. Marco in Lamis, 30 marzo 1919. 

L’indice dello stato di nutrizione 

Nota del dott. Aleardo Cerioli 

Dividerlo il peso d’un individuo per l’altezza 
del medesimo si ottiene una cifra che rappresenta 
la quota di peso propria dell’individuo per ogni 
unità di misura dell’altezza. Esprimendo il peso in 
grammi e l’altezza in centimetri, avremo tanti grammi 
per ogni centimetro. Potremo così comparare di 
fronte ad una stessa unità — il centimetro — i pesi 
assai diversi delle singole persone, nonché le varia¬ 
zioni individuali, ed avremo un mezzo il quale — 
fatte le debite eccezioni — ci permetterà di valu¬ 
tare ed esprimere con sufficiente approssimazione 

10 stato di nutrizione. La cifra detta sopra potremo 
dunque chiamarla indice dello stato di nutrizione. 

Non credo che altri già abbia fatta una simile 
proposta; comunque il computo ora accennato non 
è certo nell’uso comune e neppure, se non erro, 
vien praticato dalle Compagnie d’assicurazione. Nel 
far la storia clinica d’un ammalato registriamo il 
numero dei moti cardiaci e respiratori! - , dei globuli 
rossi e dei bianchi, la temperatura, la pressione 
sanguigna, ecc., prendiamo la misura dei tumori e 
d’altri prodotti patologici, ma relativamente alle 
condizioni della nutrizione in generale ci limitiamo 
a segnare: pannicolo adiposo scarso, discreto, ab¬ 
bondante, masse muscolari più o meno sviluppate; 
spesso trascuriamo anche il peso del paziente, ed 
in ogni modo non usiamo alcun termine il quale 
possa rappresentar con qualche esattezza le condi¬ 
zioni nutritive, nozione che sarebbe per vero dal 
punto di vista semeiologico di primaria importanza. 
Ora, nel numero dei grammi che l’ammalato risulta 
possedere per ogni centimetro d’altezza avremmo 

11 termine mancante. 
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Il determinare l’indice dello stato di nutrizione 
non potrà avere in realtà grande importanza pel 
medico pratico, che apprezza sufficientemente ad 
occhio il proprio ammalato, e se ne ricorda; ma 
quando trattisi di comunicare ad altri le proprie 
osservazioni, come nella pubblicazione di storie cli¬ 
niche, allora senza dubbio appare necessario un 
mezzo rappresentativo. Credo che molti leggendo 
memorie mediche avranno avuto come ho avuto io 
la senzazione di questa mancanza. 

La presenza di abbondanti prodotti patologici, 
sopratutto di versamenti addominali e pleurici, l’i- 
dremia, gli edemi, naturalmente renderebbero l’in¬ 
dice illusorio, e così pure le deformaz oni dello 
scheletro con diminuzione della statura; ma fatte 
tali eccezioni esso riesce abbastanza probativo. Pur 
non essendo nell’altezza in realtà l’unico dato espri¬ 
mente lo sviluppo corporeo, poiché ad esempio un 
individuo basso ed a spalle e bacino larghi potrebbe 
comportare ugual peso d’un altro smilzo ma alto, 
tuttavia gli scarti dalle proporzioni normali non 
sono in generale tanto grandi — almeno nella 
grande maggioranza degli uomini — da esigere 
misurazioni e calcoli complicati per stabilire la 
grandezza individuale; praticamente basta senza 
dubbio la cifra dell’altezza. 

É ben vero altresì che peso e stato di nutri¬ 
zione non possono considerarsi sinonimi nel vero 
senso della parola, perchè un aumento per grasso, 
ad es., ha ben diverso significato d’un aumento 
per sviluppo muscolare, ma in medicina nessun 
dato, nessuna cifra, possono condurre a deduzioni 
esatte, tanto è sempre complesso ogni argomento. 
Un indice dello stato di nutrizione ricavato dal 
peso varrà per quanto può valere, date le differenze 
degli elementi che concorrono a costituire le con¬ 
dizioni nutritive stesse, elementi che 1* osservatore 
potrà poi distinguere caso per caso. Allo stesso modo 
la cifra dei globuli rossi non pretende di esprimere 
la bontà del sangue, che risulta anche dalla loro 
resistenza, dal contenuto in emoglobina, ecc. 

Ecco alcuni indici (segnati con 1 N) ottenuti 
da soggetti diversi: 



UO 

MINI 



DO 

NNE 



Peso 

Altezza 

1 N 


Peso 

Altezza 

1 N 

Anni 

in gr. 

in cm. 

gr. 

Anni 

in gr. 

in cm. 

gr. 

44 

75.000 

: 168 = 

446 

26 

47.000 

: 146 = 

321 

33 

84.500 

: 179 = 

472 

30 

68.000 

: 161 == 

422 

21 

67.000 

: 171 = 

391 

17 

56.000 

: 156 = 

358 

23 

69.500 

: 173 = 

401 

25 

60.500 

: 160 — 

378 

22 

70.000 

: 172 = 

406 

23 

47.600 

: 149 = 

319 

21 

67.500 

: 166 = 

406 

26 

42.000 

: 145 = 

289 

33 

53.000 

: 168 = 

318 

24 

45.000 

: 151 = 

298 

25 

51.500 

: 162 = 

317 

20 

45.000 

: 174 = 

258 

62 

66.000 

: 175 »« 

377 

23 

65.500 

: 168 

389 

49 

93.000 

: 168 = 

553 

18 

65.000 

: 164 — 

396 

37 

86.000 

: 173 = 

497 

56 

130.000 

: 167 

778 

46 

85.000 

: 163 = 

521 

28 

62.400 

: 157 = 

397 


Queste cifre ben poco diranno senza dubbio 
alla niente del lettore: per comprenderle occorre 
infatti aver nozione dei limiti fra cui l’IN può oscil¬ 
lare, quale è la sua media normale ed a quali cate¬ 
gorie di individui corrispondono le sue variazioni. 

Partendo dalla tavola delle medie dell’altezza 
e del peso nelle varie età della vita, del Quételet, 
si hanno i seguenti risultati: 



C 

o 

MO 



DONNA 



Peso 

Altezza 

IN 


Peso 

Altezza 

IN 

Anni 

In gr. 

in cm. 

gr. 

Anni 

in gr. 

in cm. 

gr. 

1 

9.450 

: 69 = 

136 

1 

8.790 

: 69 = 

127 

10 

24.520 

• • 

to 

-si 

II 

193 

10 

23.520 

: 124 = 

o 

00 

20 

60.060 

: 167 -= 

359 

20 

52.280 

: 157 

332 

30 

63.650 

: 168 =--= 

378 

30 

54.33Ò 

: 157 = 

346 

40 

63.670 

: 168 =-- 

378 

40 

55.230 

: 157 = 

351 

50 

63.460 

: 167 — 

380 

50 

56.160 

: 153 = 

367 

60 

62.940 

: 163 = 

386 

60 

54.300 

: 151 = 

359 

70 

59.520 

: 162 = 

367 

70 

51.510 

: 151 = 

341 


L’ 1 N andrebbe dunque crescendo dall’infanzia 
alla maturità, per decrescere solo leggermente nella 
vecchiaia e sarebbe per l’uomo adulto (dai 30 ai 
50 a.) circa 380, per la donna 350-360. % 

Ma non credo che queste cifre possano accet¬ 
tarsi senz’altro e possano valere come base per 
l’apprezzamento delle variaz oni patologiche. Altro 
è infatti media demografica, altro è media normale; 
la prima non può servire come dato semeiologico 
potendo includere alterazioni affettanti tutta una 
popolazione, onde non siamo certi che rappresenti 
la normale fisiologica, l’uomo sano e ben nutrito, 
per così dire, ideale. Solo l’osservazione ed il cri¬ 
terio clinici possono condurre a questa determina¬ 
zione — che preferibilmente dovrebbe esser opera 
non d’un solo osservatore. 

Io dall’esame di diversi soggetti credo di poter 
concludere che la media normale sia alquanto su¬ 
periore a quella tratta dalla tavola del Quételet e 
sia cioè di circa gr. 400 per l’uomo adulto, di 
gr. 375 per la donna. Non posso però dare sicuro 
affidamento sulla precisione di questi dati, i quali 
dovrebbero desumersi da una quantità molto in¬ 
gente di osservazioni. 

Dirò fra parentesi come dal o studio dell’argo¬ 
mento risulti con evidenza tutt’altro che giusta l’os¬ 
servazione secondo cui il peso d’una persona do¬ 
vrebbe corrispondere ai centimetri della sua altezza 
in più del metro. Infatti, ad es., un individuo alto 
m. 1,30 non dovrebbe pesare che 30 chilogrammi, 
mentre se ciò è ammissibile per un giovane di 12- 
13 a., non lo è certo per un adulto di 30-40, es¬ 
sendo a 12 a. 1’ I N poco più di 193, a 30 a., 378 
(secondo la tavola del Qu.'telet); onde il peso an¬ 
ziché di Kg. 30 dovrebbe essere di Kg. 49. 

Ma a scopo medico forse più che lo stabilir la 
media normale può interessare una divisione — sia 
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pure artificiale — del varii tipi in categorie, com¬ 
prendenti ad es. i deficienti, i magri, i magrissimi, 
i grassi, i polisarcia’, gli obesi, determinando in¬ 
sieme le variazioni correlative dell’ I N: così da 
quest’ultimo ognuno potrebbe avere immediata ed 
esatta percezione dell* individuo rappresentato. 

Un lavoro completo sull’argomento dovrebbe 
perciò comprendere le fotografie dei varii tipi coi 
loro indici; ciò, sia per l’adulto, sia per le altre età. 

Per ora posso dire soltanto che 1’ I N scende a 
gr. 300 nei casi di magrezza notevole, e verso 250 
nella denutrizione avanzata, sale a gr. 500 nei grassi, 
al di là del qual limite comincia la polisarcia, che 
è in pieno sviluppo a gr. 600, e può raggiungere 
più di gr. 750. 

Possiamo computare di quanto deve crescere 
o diminuire un soggetto per ridursi alla norma mol¬ 
tiplicando l’indice normale per l’altezza dell’indi¬ 
viduo e cercando la differenza fra il prodotto ed il 
peso reale. Per es., una donna di grammi 47.000 e 
cui. 146 dovrebbe crescere grammi 7.750, perchè 
146x375 (I N normale) = 54.750 — 47.000 = 7.750. 

L’ I N — come dato statistico — potrebbe do- 
cymentare le sofferenze di una popolazione o d’una 
classe; potrebbe perciò servire nello studio delle 
malattie del lavoro. 

Lonato, luglio 1919. 



(NOSTRI RESOCONTI PARTICOLARI) 


R. Accademia Medica di Roma 

Seduta ordinaria del 23 marzo 1919 
Presidenza del prof. V. Ascoli, Vice-presidente 

Contributo allo studio delle misurazioni radiosco¬ 
piche del cuore. 

Prof. P. Alessandrini — La comunicazione è 
stata già pubblicata in questo periodico (vedi n. 21). 

Interventi chirurgici per epilessia jacksoniana nei 
feriti cranio-cerebrali di guerra. 

Prof. R. Alessandri — L’ O. presenta due dei 
sette feriti cranio-cerebrali di guerra su i quali è 
intervenuto per epilessia jacksoniana consecutiva 
alla cicatrizzazione della ferita. In tutti l’andamento 
post-operatorio fu lo stesso. Gli attacchi epilettici 
verificatisi ancora il 2 e 3° giorno sono sempre 
andati diminuendo d’intensità, di spazio e di tempo 
fino a scomparire. Uno degli operati da due anni 
non ha avuto nessun altro accesso. 

Prendono la parola su la comunicazione i pro¬ 


fessori R. Bastianelli e S. De Sanctis chiedendo 
alcuni schiarimenti che l’O. dà esaurientemente. 

Di alcuni fenomeni generali conseguenti alla sti¬ 
molazione del labirinto non acustico. 

Prof. G. Bilancioni — L’O. si intrattiene sul 
significato fisio-patologico dei vari fenomeni che si 
hanno con la stimolazione del labirinto non acu¬ 
stico dei quali si è occupato in altra seduta, spe¬ 
cialmente di quelli a carico dell’occhio e del sistema 
circolatorio e respiratorio; questi ultimi ha potuto, 
mediante un dispositivo applicato durante la rota¬ 
zione dell’ individuo, analizzare nelle grafiche del 
polso e del respiro. Poiché questi fenomeni sono 
legat al vago e al simpatico, vennero studiati o tre 
che in soggetti normali, in numerosi soggetti con 
turbe di circolo e con ipertrofia della tiroide, sem¬ 
plice o complicata da segni di basedowismo. 

11 prof. De Sanctis dice di ritenere che molti 
dei fenomeni esposti dall’O. sono fenomeni di la¬ 
voro e richiama l’attenzione siili’importanza della 
distinzione degli individui in vagotonici e simpa¬ 
tico-tonici. 

Sulla differenziazione del bacillo di Pfeiffer dai 
microrganismi similari. 

Dott. F. Caldarola — In base a ricerche ese¬ 
guite 1’ O. conclude che debbono considerarsi come 
b. di Pfeiffer genuini solo quelli che hanno la pro¬ 
prietà di fermentare debolmente il glucosio, il le¬ 
vulosio ed il maltosio e non attaccano l’arbutina. 
I Pfeiffer-simili inoltre si possono differenziare dai 
veri, sia con la fermentazione degli zuccheri, sia 
con i sieri diagnostici agglutinanti. 

Il prof. Gosio ricorda di aver riferito in altra se¬ 
duta, che i bacilli pseudo-influenzali sono differen¬ 
ziabili anche dal punto di vista patonegetico e fa 
rilevare come oggi, nel corso dell’attuale pandemia, 
si ritorni ad osservare il b. di Pfeiffer con i suoi 
tipici caratteri, anzi con una esaltazione dei carat¬ 
teri; quali, oltre 25 anni fa, furono descritti dallo 
scopritore. 

Alcuni criteri di diagnosi dell’ ascesso epatico 
dissenterico e le indicazioni alla cura medica. 

Prof. T. Pontano — L’O. si sofferma spec al- 
mente sull’importanza dell’esame del contenuto 
estratto mediante la puntura esplorativa. 

E. Grossi 

Associazione Medico-Chirurgica di Palermo 

Seduta del 22 aprile 1919 
Presiede il prof. L. Giuffré, presidente 

Contributo alla chemioterapia nell’influenza. 

I fenololipoidi nell’ influenza 

Prof. Cesare Piazza — L’O. partendo dal dato 
di fatto che il fenolo per osservazioni proprie e di 
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altri si è dimostrato utile somministrato per via sot¬ 
tocutanea o muscolare nella cura dell’ influenza, ha 
cercato, per approfondire lo studio dal punto di 
vista della chemioterapia, se sia possibile ottenere 
un prodotto che fosse più parassitotropo e meno 
organotropo. Però in questa malattia, come in tante 
altre infezioni toss'emiche, occorrerebbe che l'agente 
chemioterapico oltre al potere parassitotropo avesse 
anche il potere di neutralizzare gli effetti della tos- 
siemia apportata dall’infezione stessa. Tale medica¬ 
zione ant batterica ed antitossica ad un tempo può 
essere data da un prodotto di unione e non da 
omologhi e da derivati. 

L’ O. ha cercato di ottenere dalla unione del 
fenolo, come prodotto basilare, e di vari lipoidi, 
come sostanze antitossiche, dei composti i quali si 
avvicinassero per quanto era possibile al concetto 
di essere antibatterici ed antitossici ad un tempo. 
Ha ottenuto così una serie di composti, di cui quello 
che presenta delle proprietà che si avvicinano molto 
ai criteri innanzi esposti è il fenololipoide //, com¬ 
posto perfettamente stabile che risulta dalla com¬ 
binazione del fenolo colla colesterina e colla can¬ 
fora, i cui caratteri fisico-chimici 1’ O. illustrerà al¬ 
trove. È stato somministrato agli ammalati affetti 
da influenza per via ipodermica in soluzione oleosa 
al 15 %, due cc. per volta, pari a ctgr. 30, per inie¬ 
zione. L’iniezione è stata ripetuta due volte al 
giorno ad eguale distanza. A seconda poi della 
gravità del caso l’iniezione può essere ripetuta per 
più volte, e ciascuna può essere fatta con un quan¬ 
titativo maggiore di soluzione. Il fenololipoide H 
è stato sperimentato in circa un centina'o di casi 
di broncopolmonite da influenza a prognosi riser¬ 
vata. In linea generale la somministrazione di 60 ctgr. 
prò die, iniettati in due riprese, ha dato i seguenti 
risultati: Azione spiccata sui fatti tossici, i quali 
poco per volta regrediscono; il delirio si va grada¬ 
tamente attenuando sino a scomparire compieta- 
mente; la febbre si mantiene fra 38 e 38,5 senza 
accenno alcuno a lisi; quando si raggiunge la satu¬ 
razione con le iniezioni, che varia a secondo la 
gravità del caso, la febbre cade sistematicamente 
per crisi. 

La sindrome emorragica si attenua fortemente 
sino a scomparire: la coagulazione del sangue e la 
retrazione del coagulo si fanno presto normali, 
l’eritema scompare, la pressione arteriosa non su¬ 
bisce alcuna modificazione, e ritorna pressoché nor¬ 
male nei casi in cui si era abbassala. 

Non si verificano fatti di insufficienza surrenale 
in seguito a tale trattamento, nè si osservano di¬ 
sturbi a carico del rene. Nel caso dell’esistenza di 
una albuminuria o di una nefrite acuta legata a 
questa forma morbosa esse risentono Fazione bene¬ 
fica di questo farmaco e scompaiono con la scom¬ 
parsa di tutti i fatti tossici. I fatti polmonari per¬ 


dono il caratteristico andamento torbido e si risol¬ 
vono in breve. L’astenia della convalescenza si ri¬ 
scontra nei casi così trattati raramente e di molto 
attenuata. 

Non ha alcuna controindicazione. Le iniezioni, 
sono indolori e non danno indurimento di sorta. 

Prendono la parola sull’argomento il profes¬ 
sor Giuffré, il quale mette in rilievo l’importanza 
terapeutica dei fenololipoidi creati e studiati dal 
Piazza, ed il prof. Bentivegna, il quale mette in 
rilievo alcune peculiarità della decorsa infezione 
influenzale. S. 

R. Accademia di Medicina di Torino 

Seduta del 13 giugno 1919 

Voluminoso corpo estraneo (protesi dentaria) ri¬ 
masto per ottanta giorni nella posizione infe¬ 
riore dell'esofago ed estratto per via naturale 
col metodo esofagoscopico. 

Gavello — L’A. accenna alla natura varia dei 
corpi estranei che possono penetrare e fermarsi 
nell’esofago, ai punti più frequenti di arresto, alla 
fenomenologia che essi determinano ed alla terapia 
in generale, per trattare più in particolar modo del¬ 
l’esofagoscopia: dopo un cenno sullo sviluppo sto¬ 
rico del metodo endoscopico, dal primitivo appa¬ 
recchio di Bozzini (1805) fino al modello per eso¬ 
fagoscopia di Briinings riferisce ed illustra un 
caso clinico di speciale interesse: si tratta di un 
caporale che 1’ O. presenta, il quale da 70 giorni 
ha inghiottito un voluminoso apparecchio di protesi 
dentaria e dopo molte peregrinazioni da ospedale 
in ospedale è giunto alla Clinica, inviato dal chi¬ 
rurgo prima di eseguire la gastrostomia. La radio¬ 
grafia aveva stabilito la presenza dell’apparecchio 
all’jato esofageo. L’estrazione fu eseguita coll’ap¬ 
parecchio di Briinings con anestesia locale, in po¬ 
sizione dorsale, senza incidenti. L’ O. presenta l’ap¬ 
parecchio usato, la protesi dentaria, la radioscopia. 

Le conclusioni tratte dal caso clinico sono le 
seguenti: 1° per la diagnosi e la localizzazione dei 
corpi estranei in esofago, si abbandoni il sondaggio, 
si ricorra alla radioscopia quando il corpo estraneo 
è impermeabile ai raggi, del resto si ricorra sen¬ 
z’altro alla esofagoscopia diretta; 2" poiché un corpo 
estranee^ anche voluminoso può rimanere molto 
tempo in esofago senza provocar grandi lesioni, si 
ricorra in ogni caso per 1’ estrazione all’ esofago¬ 
scopia diretta coll’ apparecchio di Briinings prima 
di decidere ogni intervento operatorio per via cruenta. 
Uniche eccezioni che si possono fare sono: 1° per 
le monete, di cui si può tentare l’estrazione col- 
l’uncino di Kinnisson; 2’ per i corpi molli non 
troppo voluminosi o per quelli rotondeggianti, che 
possono essere spinti colla sonda nello stomaco 
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(metodo di propulsione e « désenclavement » di 
Sarguow). „ P- Sisto 

Società Lombarda 

. di Scienze Mediche e Biologiche - Milano 

Seduta del 27 giugno 1919 
Presidenza: Prof. Devoto, presidente 

Un caso di rene soprannumerario 
diagnosticato ed operato 

N. Carraro — In una signorina di ventidue 
anni, che come unico sintomo presentava da sei 
anni dolori alla regione renale di sinistra, FA. ri¬ 
scontrò, mediante la cistoscopia, resistenza di uno 
sbocco uretrale in più del normale. Mediante op¬ 
portuni esami potè dimostrare che ad ogni sbocco 
uretrale corrispondeva un uretere ed un rene, e 
diagnosticò un « rene sopranumerario sinistro ». 
Opera'a la malata si riscontrò che a sinistra esi¬ 
steva un rene anomalo provvisto di due bacinetti, 
che sulla sua faccia anteriore lasciava chiaramente 
vedere come fosse il prodotto dell’unione di due reni. 
Nefrectomia. Guarigione in venti giorni. L’A. pre¬ 
senta il rene asportato e dimostra come per ra¬ 
gioni embriologiche ed anatomiche si tratti di un 
« rene sopranumerario in sinfisi col rene abituale 
di sinistra ». 

Dita ippocratiche e particolare alterazione della 
formula ematologica in un caso di degenera¬ 
zione amiloide a sede prevalentemente epatica. 

V. Ronchetti — Riassunta la storia clinica ed 
il reperto necroscopico di un caso di degenerazione 
amiloide del fegato in una ragazzina di undici anni, 
che era stata precedentemente ammalata a lungo 
per morbo di Pott, fa rilevare come nel caso spe¬ 
ciale i fatti di degenerazione amiloide abbiano con¬ 
tinuato a svolgersi fino a diventare causa *unica ed 
efficiente della morte, mentre i fatti tubercolari eran 
regrediti fino a ridursi a pochi focolai incapsulati 
e semispenti. Ed insiste sulla evenienza, che non 
trova segnalata nei trattati, della comparsa delle 
dita ippocratiche od a bacchetta di tamburo e di 
una spiccata leucocitosi con polinucleosi anche nella 
degenerazione amiloide del fegato, a somiglianza 
di quanto in tutti i trattati è accennato accadere 
nelle cirrosi biliari e nelle cirrosi ipertrofiche del 
fegato in genere. 

Ricerche sperimentali intorno all’ esportazione 
dell' ovaia, surrene, tiroide, rispetto all’ an¬ 
damento della gravidanza. 

Sirtori C. — I risultati cui l’A. pervenne, spe¬ 
rimentando sopra coniglie opportunamente scelte, 
si possono così riassumere: 


L’ovariectomia bilaterale compiuta nei primi 
giorni della gravidanza, ne interrompe in ogni caso 
il decorso, così la soppressione dei corpi lutei in 
sita (mezzi chimici e termici). Nella prima metà 
l’aborto si espleta in un numero considerevole di 
operate neH’ovariectomia bilaterale, mentre la cau- 
sticazione chimica o termica dei corpi lutei, lasciando 
in posto l’ovario, per lo più concede alla gravidanza 
avvicinarsi o raggiungere il termine. Nella seconda 
metà scarsa influenza esercitano le manovre di cui 
sopra: la gravidanza continua nel maggior numero 
dei casi. L’ovariectomia bilaterale dei primi giorni, 
accompagnata all’innesto degli ovari demoliti nelle 
pliche del peritoneo, sembra non disturbi l’anda¬ 
mento della gestazione; il peso medio e le condi¬ 
zioni nutritive dei nati, inferiori alla norma nelle 
precedenti esperienze, vi rispondono in quest’ultima. 

L’ asportazione unilaterale dei surreni nelle 
prime epoche, porta all’aborto; la bilaterale conduce 
a morte dopo circa tre giorni: l’aborto è pei* lo più 
costante dal primo al secondo giorno. Lo stato 
gravidico non si perturba se la demolizione di un 
surrene si compie in periodi inoltrati; la morte so¬ 
praggiunge avanti l’espulsione dei prodotti, se l’in¬ 
tervento coeteris paribus si estende ad entrambi gli 
ovari estratti da animali scelti nelle identiche con¬ 
dizioni, segna una sosta alla interruzione abortiva 
nella surrenectomia unilaterale compiuta nei primi 
giorni della gravidanza, che però non raggiunge od 
eccezionalmente la seconda metà: i feti si contrad¬ 
distinguono per note di profonda e marcata atrofia. 

Nella tiroidectomia parziale delle prime epoche, 
l’interruzione della gravidanza segna la norma; a 
gravidanza inoltrata, questa si porta a termine. Nes¬ 
suna influenza sembrò esercitare l’innesto di uno o 
di entrambi gli ovari nella prima serie. 

I risultati esposti e l’incostanza dei rilievi ot¬ 
tenuti dall’A. sono discussi sulla scorta delle più 
recenti vedute in ordine biologico, non escludendo 
che a scindere l’equilibrio materno fetale cooperino 
in siffatte circostanze condizioni primarie rispec¬ 
chianti la struttura dell’uovo o dello spermatozoo, 
ovvero la deviazione funzionale degli organi endo¬ 
crini fetali. Doit. L. Sarti 

Società Medico-Chirurgica di Bologna 

Le modificazioni dell’ eccitabilità elettrica 
dei nervi cutanei nella sciatica 

Neri V. — L’eccitazione di un tronco nervoso 
sensitivo, mediante una corrente faradica, provoca 
una sensazione dolorosa di pizzicore e bruciore in 
tutta l’area di distribuzione del nervo. Il dolore è 
tanto più vivace quanto più lo stimolo è intenso e 
le interruzioni faradiche frequenti. 

Nella grande maggioranza dei casi di sciat ca, 
l’eccitazione faradica mette invece in evidenza una 
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ipoestesia cutanea; solo raramente è dato osservare 
una iperestesia. 

Questa ipoestesia farado-cutanea sta in contrasto 
coll’iperestesia dello sciatico alla compressione e 
alla distensione, è manifesta anche in casi lievissimi 
di sciatica quando ancora la sensibilità tattile non 
mostra differenze apprezzabili, e ci dà un criterio 
quasi obbiettivo della sensibilità perchè il malato, 
mentre reagisce vivamente al dolore dal lato sano, 
si mostra sorpreso per la insensibilità dal lato of¬ 
feso, che egli riteneva a priori più dolente. 

L’ esame della eccitabilità eleltro-cutanea si pra¬ 
tica stimolando i rami cutanei alla loro uscita dalla 
aponeurosi, e cioè: i rami femorali del piccolo scia¬ 
tico alla radice della coscia — il nervo safeno 
esterno al polpaccio nel solco tra i gemelli — il 
ramo tibiale del nervo safeno interno al lato interno 
della tibia — il nervo muscolo-cutaneo al 3° infe¬ 
riore della faccia esterna della gamba. 

A seconda delle radici colpite l’anestesia o 
l’ipoanestesia è limitata a questo o a quel territorio 
cutaneo. 

Questo esame sistematicamente praticato, potrà 
rendere preziosi servizi nella sejneiologia della sen¬ 
sibilità. 

Trattamento dei tumori della vescica 
con V elettro-coagulazione 

A. Perrucci (comprimario chirurgo) — Con 
questo metodo ha guarito un tumore impiantato 
sull’angolo sinistro del trigono in un uomo di 55 
anni, che presenta alla Socieià. Riferisce alcune 
notizie sul metodo, descrive il meccanismo d’azione 
delle correnti di alta frequenza e cita i risultati 
avuti da altri chirurghi. Il suo caso è il primo fin’ora 
trattato in Italia con tale metodo, è indire assai di¬ 
mostrativo così per la straordinaria tolleranza dimo¬ 
strata dal malato, come per la facilità di applica¬ 
zione e per la stabilità del risultato, in quanto questa 
guarigione è già di un anno. 11 metodo merita di 
essere diffuso, perchè nei tumori non molto svilup¬ 
pati della vescica è da preferire ad un atto opera¬ 
tivo cruento, non ha bisogno di anestesia generale 
o locale, perchè è bene tollerato dal paziente ed 
è esente da pericoli. 

Osservazioni 

su la sensibilità termica dello stomaco 

T. Manfredi — Fatta un po’ di storia delle ri¬ 
cerche sulla sensibilità al caldo e al freddo della 
mucosa dell’esofago, stomaco ed intestino, e riferiti i 
risultati dell’ Hertz (1911) che in modo più completo 
dei suo predecessori ha studiato l’argomento, rife¬ 
risce i suoi esami fatti in tre operati di fistola gastrica 
per stenosi neoplastica dell’ esofago, e ripetuti in 
individui normali. Introdusse acqua fredda a zero, 


e acqua calda a temperatura fra 40° e 45° e trovò 
la mancanza sicura di percettibilità del caldo e del 
freddo nello stomaco, come già aveva trovato il 
^suo primario prof. Boschi (1913). Passando alla in¬ 
terpretazione del fenomeno, conclude che esso è 
spiegato dall’assenza di terminazioni nervose ade¬ 
guate allo stimolo termico, le quali invece esistono 
nell’esofago, ivi dimostrate dal Sabussov (1913), per 
cui appunto detto viscere possiede la sensibilità pel 
caldo e pel freddo. 

Dott. Guido M. Piccinini 

Società Medico-Chirurgica di Pavia 

Seduta del 12 giugno 1919 

Di alcune speciali formazioni (parassiti?) che si 
riscontrano nel vitello delle uova della Rana 
esculenta (Presentazione di preparati). 

Dott. C. Boccadoro — L’O. ha fatto oggetto 
di una sua comunicazione la presenza di alcune 
speciali formazioni, che si riscontrano nel vitello 
delle uova di giovani rane della specie Rana 
esculenta. 

Queste singolari formazioni si presentano in 
un modo molto svariato, dalle forme rotondeggianti 
a quelle fusate, appuntite alle due estremità. Si co¬ 
lorano intensamente ed in un modo del tutto di¬ 
verso dal resto del vitello in cui spiccano netta¬ 
mente differenziate. La dott. Boccadoro si è pre¬ 
fissa lo scopo di ricercare se esistano forme di pas- 
saggio da le forme rotonde alle fusate, se tutt* si 
possono considerare da uno stesso punto di vista 
e se siano fornite di una speciale struttura. Presen¬ 
tano infatti una finissima striatura longitudinale i 
corpi allungati e concentrica i rotondeggianti; questi 
ultimi contengono nel loro interno un corpicciolo 
finemente granuloso, che si presenta poi scisso in 
due (uno a ciascuna estremità) nei corpi allungati 
a bastoncino. Questi corpiccioli si colorano in un 
modo del tutto diverso dal resto del corpo, il che 
farebbe pensare all’ apparenza di corpi cellulari. 

Fatta una minuta analisi, anche sulla scorta 
della letteratura, del significato e delle diverse ipo¬ 
tesi che si possono fare sulla natura di questi corpi, 
la Boccadoro, escludendo che si tratti di stati di 
degenerazione del vitello o di nuclei vitellini o di 
centrosomi o tanto meno di corpi cristallodi e di 
sostanza nucleare uscita dalla vescicola germinativa, 
sarebbe piuttosto inclinata all’ipotesi che si tratti 
di qualche cosa di natura extra-ovulare, forse pa¬ 
rassitarla. Appoggierebbe tale ipotesi la struttura 
delle formazioni in questione, il loro modo di pre¬ 
sentarsi, specialmente in preparati a fresco e la va¬ 
rietà di forma e di struttura che potrebbero corri¬ 
spondere a modificazioni in rapporto con stadi di- 
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versi di sviluppo: di più la presenza non costante 
in tutte le rane e la loro maggior frequenza in ani¬ 
mali tenuti più a lungo nella vasca di Laboratorio 
e più deperiti. A. Gasbarrini 


APPUNTI DI MEDICINA PRATICA 

CASISTICA 

Sulla diagnosi della sinfisi cardiaca 
e delle mediastiniti adesive 

E. Lenoble (Annales de Médecine e Archives 
des maladies da coeur , marzo 1919) riporta diverse 
osservazioni cliniche in cui la ricerca minuziosa 
dei segni di sinfisi cardiaca ha portato spesso ad 
errori di diagnosi. L’ A. conclude quindi che non 
esiste alcun segno di certezza della sinfisi del pe¬ 
ricardio, e propone di distinguere la sinfisi pura 
dei due foglietti del pericardio (che lascia il cuore 
mobile) dalle aderenze mediastiniche del pericardio, 
che comportano una prognosi ben più grave. 

La sinfisi pura è generalmente silenziosa e co¬ 
stituisce un reperto d’autopsia. Anche le aderenze 
mediastiniche sono di diagnosi difficile, poiché la 
maggior parte dei segni che dovrebbero essere ca¬ 
ratteristici mancano spesso in casi di aderenze con¬ 
fermate, oppure invece si trovano senza che si rin¬ 
vengano aderenze all’autopsia. Ciò si deve dire 
particolarmente dei segni forniti dalla percussione 
ed anche di quelli gra;ici. La maggior parte dei 
segni forniti dalla radioscopia può indurre in errore: 
così la scomparsa dei seni costo diaframmatici si 
vede anche senza sinfisi. La fissità della punta nel- 
l’incurvazione del t otico è spesso difficile da rile¬ 
vare e la si trova talora anche in casi di grande 
dilatazione del cuore. 

Maggiore importauza va annessa all’ intensità 
delle ombre ed alla presenza di una larga macchia 
nera, che occupa una gran parte del torace, purché 
non vi sia sarcoma del mediastino. 

In complesso però, i segni radioscopici sono i 
meno infedeli e permettono di fare, con sufficiente 
approssimazione, le diagnosi di medias.inite adesiva 
e, talvolta, anche di localizzare la sede delle ade¬ 
renze (sinfisi locale). r. s. 

Accelerazione volontaria dei battiti cardiaci 

H. West e W. Savage (Archiv. of interri, med. 
e Arch. des maladies du coeur f marzo 1919) hanno 
osservato uno studente di medicina, esente da tare 
fisiche e nervose, che senza aver mai avuto tachi¬ 
cardia, si accorse di poter aumentare a volontà il 
numero delle pulsazioni. L’accelerazione incomincia 


subito dopo il comando e raggiunge il massimo 
dopo una diecina di contrazioni cardiache: è ac¬ 
compagnata ad un leggero aumento nel numero e 
nell’ampiezza delle respirazioni ed a una moderata 
dilatazione pupillare. La tensione sanguigna aumenta 
notevolmente ad ogni periodo di accelerazione, fino 
a 18 millimetri per una accelerazione di 27 battiti 

al minuto. 

L’elettrocardiogramma non mostra nè diminu- 
zioue di R, nè aumento di P e T durante la fase 
di accelerazione: l’intervallo P-R e la distanza fra 
l’inizio di R e la fine di T non sono modificati; 
l’elettrocardiogramma non dimostra nemmeno in¬ 
debolimento della sistole. Si nota leggera aritmia 
sinusale nell’ ispirazione forzata. 

Dopo l’iniezione di 2 mg. di atropina, la fa¬ 
coltà di accelerazione esiste ancora, però meno 
marcata; si nota parallelamente una dim nuzione 
dell’ aritmia sinusale. 

Dal punto di vista patogenico, è difficile pre¬ 
cisare la parte che, nel fenomeno, hanno il pneu- 
mogastrico o gli acceleratori. Gli AA. tendono a 
ritenere che si tratti di diminuz one primitiva del 
potere inibitore del janeumogastrico; questo primo 
effetto viene rinforzato da un’ azione secondaria 
degli acceleratori. fìl- 

Conseguenze deli’ oliguria 

di origine cardiaca 

L’ oliguria determina nei cardiaci diverse ma¬ 
nifestazioni renali che si sovrappongono ai disturbi 
cardiaci e possono anche prendere un posto pre¬ 
dominante nel quadro clinico. JosuÉ e Parturier 
(Archiv. d. maladies da cceur, marzo 1919), che 
hanno in un lavoro precedente studiato i disturbi 
dovuti alla ritenzione azotata, insistono sulla riten¬ 
zione di cloruri d’origine cardiaca. 

Per la diminuita eliminazione acquosa, vi è ri¬ 
tenzione di una certa quantità di acqua, e ritenzione 
proporzionale di cloruro di sodio, anche senza al¬ 
cuna partecipazione renale. Si può anche osservare 
il quadro della nefrite con ritenzione di cloruri, 
con o senza associazione della sindrome azotemica. 
Si tratta pertanto di falsi cardio renali, come è di¬ 
mostrato dall’e.fetto del trattamento tonico cardiaco: 
il rene però è spesso lievemente alterato. Del resto, 
anche nei veri nefritici, lo stato del cuore è un fat¬ 
tore d’importanza capitale, poiché il suo indeboli¬ 
mento, portando di conseguenza l’oliguria, aggrava 
1’ azotem a o la ritenzione di cloruri. 

L’eliminazione acquosa e quindi lo stato del 
miocardio sono nell’uno o nell’altro caso elementi 
essenziali per la prognosi e per la terapia. Nell’asi- 
stol co con sindrome renale attribuibile all’oliguria 
l’indicazione curativa essenziale, sarà di ottenere 
una poliuria liberatrice per mezzo del cuore. Spesso 
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i sintomi renali sono considerati come contro-indi- 
cazioai della digitale; invece anche nel renale con 
segni di fatica cardiaca, la digitale troverà una indi¬ 
cazione netta, facendo esso scomparire un elemento 
aggravante. In ogni caso il regime declorurato è 
un aiuto prezioso, sebbene insufficiente, per la ces¬ 
sazione dei disturbi. fil. 

TERAPIA 

La terapia dell’acne 

Si uniscono sotto la denominazione di acme, 
la massima parte delle lesioni dell’apparecchio escre¬ 
tore delle ghiandole pilo-sebacee. L’acne occupa 
sempre la stessa topografia (faccia, linea mediana 
del tronco, organi genitali, perineo, regione peda- 
naie, doccia vertebrale, nuca e cuoio capelluto). Si 
presenta in forme assai diverse: dalla semplice e 
comune acne puntata si può passare a quella pa- 
pulosa o eritemato papulosa, a quella flemmonosa 
ed anche tubercolare. 

L’acne puntata non offre alcuna difficoltà dia¬ 
gnostica (Jean Selme - Journal des Praticien, 3 mag¬ 
gio 1919): la forma papulo-pustolosa molto florida 
può far pensare al vajuolo, da cui si distingue per 
la mancanza di febbre e di sintomi infettivi; papulo- 
pustole si possono avere anche in seguito a 
frizioni ed a lozioni irritanti, però con distribuzione 
meno sistematizzata; anche le eruzioni medicamen¬ 
tose (joduri, bromuri) possono offrire qualche in¬ 
certezza, sebbene anche in esse gli elementi siano 
dispersi. Le sifilidi papulose, papulo-tubercolose, 
tubercolo-ulcerose, possono pure confondersi con 
varietà d’acne; quelle però sono più spesse, più 
dure, più secche al tatto. Anche i tuberculidi pos¬ 
sono simulare l’acne: nel lupus eritematoso le pa- 
pule sono essenzialmente tenaci e croniche: nel 
lichen scrophiilosoru/n gli elementi sono affatto cir¬ 
coscritti; i tuberculidi papulo-necrotici hanno sede 
sugli arti, aspetto violaceo, livido, lasciano una pun¬ 
teggiatura biancastra indelebile e si accompagnano 
ad altre manifestazioni tubercolari esterne. 

Il tipo clinico p ù frequente è V acne giovanile, 
che si sviluppa verso la pubertà e continua fino ai 
22-25 anni: nelle ragazze, talvolta si hanno nuove 
eruzioni ad ogni mestruazione. Si ha poi V acne 
cheloide , che può risai re al cuojo capelluto, dando 
1’ acne depilante. L’ acne del ritorno di età si ma¬ 
nifesta sotto forma di acne rosacea sui due versanti 
del naso e si estende sulle guancie. Tutte le forme 
di acne, ma specialmente la rosacea, possono diven¬ 
tare ipertrofiche, amplificando fino al grottesco le 
dimensioni del naso. 

L’ acne si accompagna spesso a disturbi dige¬ 
stivi (ipocloridria, costipazione, dispepsia); si osserva 
frequentemente nei soggetti clorotici, anemici, lin¬ 
fatici. La causa dell’acme è sconosciuta. 


Il trattamento varia secondo i casi; spesso con 
la regolarizzazione delle mestruazioni, col tratta¬ 
mento della metrite, si vedono scomparire acni ri¬ 
belli. L’igiene alimentare (masticazione, esclusione 
di alcool, e di aliment irritanti, consumo di legumi 
e di frutta) sarà giovevole in certi casi, come pure 
il trattamento generale nei tipi linfatici (clima ma¬ 
rino, arsenicali, olio di fegato di merluzzo), negli 
anemici (ferrugginosi). 

Nel trattamento locale, che deve essere in prima 
linea, l’elemento essenziale è Io zolfo. Si deve però 
prima sgrassare la pelle con liquore di Hofmann: 
quando le lesioni sono profonde, si deve anche 
produrre l’espoliazione a mezzo di pomate irritanti 
di acido salicilico, di resorcina od anche di acido 
pirogallico o crisofanico (a ‘/-jo " V15)* 

Lo zolfo può incorporarsi in una pasta di zinco, 
ma è preferibile usarlo in lozioni come la seguente: 

Zolfo sublimato . . . . gr. 6 

Alcool canforato .... » 30 

Gl cerina neutra .... » 40 

Acqua e acqua di rose ana » 100 

La lozione si applica alla sera: l’indomani mat¬ 
tina il malato si lava con acqua tiepida ed applica 
la seguente pomata: 

Cold-cream fresco . . . gr. 40 
Glicerina neutra . . . . ■ » 18 

Ossido di zinco .... » 2 

Tintura di benzoino . goccie 50 

Per l’acne necrotica della fronte e del cuojo 
capelluto, è necessario il galvano cauterio; per 
l’acne cheloide della nuca si faranno scarificazioni 
profonde e si applicherà la radioterapia. 

Nell’acne rosacea, si prescrivono contro gli ele¬ 
menti pustolosi il lievito di birra fresco od i pre¬ 
parati di stagno; contro le ectasie capillari si use¬ 
ranno le scarificazioni seguite da punte fine di 
termo-cauterio. r. s. 


FORMULARIO 


Nella piorrea alveolare e nell’ozena 

Contro l’ozena Rosenthal suggerisce le seguenti 
varie formule: 


1. Vasellina 
Gomenolo 
Precipitato giallo 
Citrato di sodio 

2. Vasellina 
Citrato di sodio 
Balsamo del Perù 


gr. trenta 
gr. tre 

centigr. venticinque 
gr. due. 

gr. trenta 
gr. uno 
gr. cinque 


La piorrea alveolare sembra essere spesso con¬ 
seguenza dell’ozena: per guarire quindi la prima 
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affezione non si trascuri mai di curare la seconda, 
cercando di rendere pervie le fosse nasali, la cui 
ostruzione provocherebbe la piorrea. 

a. a. 


RUBRICA DELL’ UFFICIALE SANITARIO 

I libretti di lavoro 

V. Rondani (Riv. d'igiene e san. publica mag¬ 
gio 1919) richiama molto giustamente l’attenzione 
sulle gravi deficienze che si osservano nell’ appli¬ 
cazione della legge sul lavoro delle donne e dei 
fanciulli. 

E’ noto che a questi si è dapprima rivolta l’at¬ 
tenzione del legislatore, allo scopo di impedire che 
si dedichino al lavoro fanciulli e donne minorenni, 
fisicamente inadatti; per questo è stata fissata l’età 
di ammissione al lavoro, per questo si impose la 
visita medica preventiva. 

Come venga applicata tate provvida legge, 
si può giudicare dai rilievi fatti dall’A. in Piemonte. 
Di tutti i libretti visitati in un periodo di un paio 
d’anni, solo il 17 % furono trovati regolari, il 32 % 
irregolari, il 36 % compilati in modo deficientissimo, 

11 15 % mancanti addirittura dei dati medici o dei 
dati d’istruzione; per di più vennero trovati occu¬ 
pati nelle industrie molti fanciulli al di sotto dei 

12 anni. 

Nè meglio vanno le cose altrove. Nella pro¬ 
vincia di Milano si ebbe nel 38 % una prima visita 
medica fatta senza cura, nel 28 % in modo me¬ 
diocre, nel 35 % assolutamente deficiente. La seconda 
visita poi, da farsi quando l’operaio cambia me¬ 
stiere, non viene quasi mai praticata; e manca di 
fatto in 85 % dei libretti di Milano in 64 % del Pie¬ 
monte. Nè alcun significato può avere un certificato 
di visita, compilato come troppo spesso avviene e 
talora soltanto firmato in bianco dal medico, sicché 
accadono talora dei curiosi equivoci, come p. e. la 
dichiarazione di costituzione scheletrica regolare 
per una gobba, di visus normale per una mono¬ 
cola ecc. A giudicare dai libretti, poi, tutti i mino¬ 
renni sono di costituzione regolare e di stato di 
salute buono, sicché l’A. non ha trovato un libretto 
in cui sia segnato un vero e proprio risultato di 
visita medica. 

Quando invece si guardi più addentro alla fac¬ 
cenda si trova che tali falsi certificati di compia¬ 
cenza sono dei veri delitti: così il Carozzi ha ri¬ 
scontrato un ragazzo rachitico e nefritico giudicato 
atto a lavorare con colori piombiferi, una fanciulla, 
con grave vizio cardiaco, dichiarata idonea a pe¬ 
santi lavori manuali, un’altra con grosse varici alle 
gambe, atta al lavoro al tornio in piedi. 

La colpa, dice l’autore, non è dei medici; è il 


sistema che è sbagliato, sono le Amministrazioni 
che pretendono tutto senz'a dar nulla e che richie¬ 
dono il massimo rendimento col minimo sacrificio 
finanziario. Ben diversamente vanno le cose in altri 
paesi dove questo servizio è bene organizzato, come 
p. e. in Inghilterra in cui si trova il 3,3 % di re¬ 
spinti per malattia e difetti organici, per forme co¬ 
stituzionali, per mancanza di pulizia, per imperfetta 
convalescenza dopo la malattia. 

Da noi invece tale mansione, è stata affidata 
con un colpo di penna all’Ufficiale sanitario, senza 
pensare ad istituire degli organi adatti e specializ¬ 
zati allo scopo, dandogli questo sovraccarico di la¬ 
voro senza la minima retribuzione. E se nelle grandi 
città possono venir delegati a tale compito i me¬ 
dici dell’ ufficio di igiene, nei comuni minori, è 
proprio l’ufficiale sanitario — retribuito con poche 
centinaia di lire all’anno che deve compiere per¬ 
sonalmente questo lavoro, che in certe borgate in¬ 
dustriali diventerebbe gravissimo se fosse fatto a 
dovere. E’ facile quindi trovare la ragione delle 
tali accennate deficienze, davanti alle quali però la 
legge non ammette scuse, comminando (art. 9 del 
Decr, luog. 9 agosto 1916) delle pene per il rilascio 
irregolare di libretti di lavoro e per irregolarità 
nella dichiarazione medica. 

La questione si riallaccia poi a tante altre re¬ 
lative alle mansioni dell’ ufficiale sanitario e dimo¬ 
stra la necessità di provvedere al più presto per 
riparare a tale stato di cose. Non basta promulgare 
nuove leggi, occorre fornire i mezzi per farle ese¬ 
guire, senza di che il più perfetto sistema legisla¬ 
tivo rimane lettera morta. fil 


POSTA DEGLI ABBONATI 


(0000) Cura del tatuaggio. — Al dott. F. C. da P. 

Non conosciamo metodi di cure mediche per 
far scomparire il tatuaggio. Si adoperano invece con 
maggiore o minor successo i vescicatorii, le causti- 
cazioni con acidi in concentrazione diversa, il ta¬ 
tuaggio bianco con polvere di smalto etc. L’elettro 
punture e l’elettrolisi sono stati anche usati, ma 
tutti questi mezzi hanno l’inconveniente di produrre 
talvolta cicatrici anche più deformanti del tatuaggio 
stesso. Il metodo più usato è quello di versare sulle 
parti tatuate una soluzione concentrata di tannino 
e poi per mezzo di un ago da tatuaggio di fare 
delle piccole punture molto ravvicinate fra di loro 
sulla superficie da decolorare. Si passa di poi del 
nitrato di argento in cannelli nella superficie così 
trattata e si forma allora del tannato di argento 
negli strati superficiali della cute i quali assumono 
poco a poco una tinta scura e si distaccano dopo 
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qualche giorno in escare sottili. Al di sotto il derma 
e F epidermide rapidamente riparano e dopo circa 
due mesi resta una cicatrice appena visibile. Quando 
il tatuaggio è minuscolo il mezzo più semplice è 
quello di asportare chirurgicamente le particelle 
estranee. 

(Cfr. Brocy Dermatologie pratique, voi. I p. 400). 

V. Montesano 

(0000) Resistenza delle diverse vitamine. — I 
fattori alimentari di ignota costituzione che vengono 
compresi sotto il nome di vitamine possono divi¬ 
dersi in tre categorie. V. antirachitiche (burro, olio 
di fegato di merluzzo), V. antiberiberiche (germe 
dei cereali, legumi verdi, uova, lievito di birra, carne, 
polpa di frutta, latte), V. antiscorbutiche (aranci e 
limoni freschi, cipolle, cavolo (foglie) latte). 

La resistenza maggiore si osserva nelle vitamine 
antiberiberiche, che rimangono inalterate o quasi 
a 100°, ma però a 110'-120° vanno man mano di¬ 
struggendosi, pure esistendo in gran parte degli 
alimenti cotti, mancano in quelli sterilizzati (a */ 8 -l 
atmosfera). Scarsa invece è la resistenza delle vita¬ 
mine antiscorbutiche, che scompaiono anche alla 
temperatura ambiente (e quindi nelle frutta e le- 
gum : secchi); resistono invece a lungo se gli ali¬ 
menti sono conservati al freddo. Per quanto r guarda 
Fazione delle alte temperature, l’esposizione a 100° 
per 1 /«, ora non le distrugge, mentre invece, pro¬ 
lungando l’esposizione ad un’ora o portandole a 
110°-120’ si ha rapida e completa distruzione. É 
importante lo sviluppo di queste vitamine in cor¬ 
relazione con le germinazioni, tenendo p. e. dei 
cavoli freschi in acqua per 24 ore e poi lasciandoli 
a se per altre 24 ore. Analogamente si può fare 
coi grani di cereali, lasciandoli in acqua per 12-24 
ore e poi, gettata l’acqua, per altre 12-43 ore. Sulla 
importanza delle vitamine antiscorbutiche però le 
opin oni sono discordi; in quanto che alcuni riten¬ 
gono che lo scorbuto non appartenga alle malattie 
da carenza (avitaminosi) ma piuttosto a mancanza 
di elementi dell’alimentazione per cui ne risulta 
un difettoso funzionamento dell’ intestino. 

Filippini 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

(Non si recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione) 

Prof. U. Gabbi. Come si deve raccogliere la storia 
clinica nei malati di malattie interne. Editore 
Licinio Cappelli, Bologna, 1919. L. 5. 

Il volumetto del Clinico di Parma risponde alla 
necessità, vieppiù sentita, d’una guida per i giovani 
che s’avviano alla clinica medica e che si trovano 
sempre, sulle prime, disorientati, quando devono 


raccogliere un’ anamnesi o compilare uno stato 
presente in modo ordinato, conciso, efficace. 

Di fronte al consimile Leitfaden dello Striimpell 
(che, con analoghe intenzioni, io tradussi sin dal 
1913), bisogna riconoscere al manualetto del Gabbi 
una maggior modernità di vedute e, soprattutto, 
quel senso di umanità (ignoto al Clinico di Lipsia), 
che — specialmente nel capitolo sull’anamnesi per¬ 
sonale - mira ad infondere nello studente la com¬ 
prensione della psiche, delle soffeVenze morali e dei 
disagi del paziente, lontano dalla famiglia e fatto 
oggetto di studi nelle cliniche. 

L’inevitabile acceleramento dei corsi tempore 
belli, che impedì ai giovani studenti di compiere 
un largo tirocinio di semeiotica pratica al letto del- 
I'ammalato, rende ancor più utile oggi questo vo¬ 
lumetto del Gabbi. E poiché una buona storia è 
già, in potenza, una diagnosi, noi vorremmo che 
il libriccino fosse nelle mani di tutti gli studenti 
del secondo triennio e ne divenisse inseparabile 
consigliere e guida. Rusco 


varia 

La superiorità degli emigranti italiani — De 

Johannis scioglie un inno alla virtù della gente ita¬ 
liana. Gli italiani costretti ad emigrare si distin¬ 
guono per la loro temperanza, per la loro frugalità, 
per la loro moralità. 

Negli asili dei poveri, negli ospizi e nei mani¬ 
comi degli Stati Uniti è stato eseguito un censi¬ 
mento. Da esso risulta che su un totale di 50,233 
stranieri ricoverati negli asili dei poveri, gli italiani 
sono soltanto 313. Gl’irlandesi rappresentano il 
45,5%; i tedeschi il 23,3%; gl’inglesi 1’ 8,7 %; gli 
scandinavi il 4,9 %; i canadesi il 4,8 %; gli italiani 
1’ 1 %. A New York, dóve il numero degli emigrati 
irlandesi e italiani è pressoché eguale, furono rico¬ 
verati nell’istituto di Blackwals 1564 irlandesi e 
soltanto 16 italiani. 

Su un totale di 43,064 stranieri rinchiusi nei 
manicomi degli Stati Uniti, gl’irlandesi rappresen¬ 
tano il 29.%; i tedeschi il 26,9%; gli scandinavi il 
15,7%; gl’ inglesi il 7,8%; i canadesi il 6,5%; gli 
italiani il 2,3 %! 

Negli Istituti degli idioti, i tedeschi hanno la 
percentuale del 26,4 %; i canadesi il 14,4 %; gli scan¬ 
dinavi 1’ 11,7 %; gli inglesi il 9,7%; gl’irlandesi il 
7 %; gli italiani il 3,7 %. . . 

Nella sobrietà non v e chi sorpassi ì nostri 
emigranti. Risparmio degli italiani il 79,49%; degli 
slavi ed ungheresi il 69,23 %; degli altri emigranti 
il 53,85 %. Gli italiani inviano in patria oltre un 
mezzo miliardo all’anno, ma contemporaneamente 
aumentano la ricchezza e la produzione degli Stati 
Uniti dove vivono, di almeno dieci miliardi. 

Le donne italiane emigrate si distinguono per 
la loro prolificità. 

Su mille donne francesi, nella Repubblica Ar¬ 
gentina, si sono avuti 75 bambini; su mille donne 
argentine 85; su mille donne inglesi 92; su mille 
donne tedesche 96; su mille donne spagnuole 128; 
su mille donne italiane 175! 
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NELLA VITA PROFESSIONALE 


[ROMA DEL IVìENTO PIDFEUIONU 

Premio di smobilitazione 

al personale universitario 

Ad analoga interrogazione del senatore Mara- 
gliano il Ministro della guerra ha risposto che « gli 
assistenti universitari di ruolo benché soggetti a 
conferma annua, sono pagati con stipendio ed il 
servizio da essi prestato è valido agli effetti della 
pensione. 

Debbono quindi ritenersi veri e propri impie¬ 
gati dello Stato. Ad essi spetta perciò soltanto la 
indennità di smobilitazione di lire 250 e quella ve¬ 
stiario di pari ammontore, di cui agli articoli 3 e 4 
del decreto luogotenenziale 20 febbraio 1919 e non 
quella di congedamento di cui all’art. 1 del sud¬ 
detto decreto. 

I medici ferroviari 

Si è riunita la presidenza dell’Associazione dei 
medici ferroviari italiani insieme ai presidenti delle 
sezioni compartimentali al completo. I convenuti 
hanno all’unanimità deplorato le condizioni in cui 
vengono lasciati i medici ferroviari, da chi avrebbe 
il dovere di tutelarne la dignità e gli interessi; hanno 
stabilito di aderire al Sindacato medico italiano, 
approvandone il progetto di statuto. 

In riguardo alla deliberazione già presa di at¬ 
tuare con il 1° luglio l’ostruzionismo se non fossero 
stati accolti i loro desiderata, si è deciso la sospen¬ 
siva, nominando una commissione che si recasse 
dal ministro dei trasporti ad esporgli le condizioni 
dei medici ferroviari, sollecitando i miglioramenti 
richiesti con il memoriale già presentato. 

11 ministro ha ricevuto con molta cordialità la 
commissione assicurandola che le richieste saranno 
da lui esaminate nel più breve termine con bene¬ 
volo interessamento. Ha invitato i medici a vo.er 
soprassedere a qualsiasi agitazione in attesa dei 
provvedimenti che sarà per prendere. In quanto al 
regolamento ha riconosciuto l’equità della domanda, 
dando in proposito formali assicurazioni. 

La presidenza, udita la relazione della commis¬ 
sione e preso atto delle buone disposizioni del 
ministro, ha deliberato di sospendere per ora ogni 
agitazione confidando nelle promesse del ministro 
stesso. - 

La commissione per la legge 
sulP assicurazione contro le malattie 

Il prof. Silvagni, presidente dell’ O. d. M., ebbe 
il giorno 11 giugno una lunga conferenza col Mi¬ 


nistro Ciuffelli al quale presentò i voti del Congresso 
chiedenti che il rappresentante della Federazione 
fosse chiamato a far parte della Commissione per 

10 studio del progetto di legge per le assicurazioni 
obbligatorie per le malattie. I) Presidente fece chia¬ 
ramente osservare come oltre ai medici condotti, a 
tutela dei quali vi è nella Commissione il loro Pre¬ 
sidente dott. Martinelli, vi fossero i medici liberi 
esercenti che sono vivamente interessati nella que¬ 
stione. Il ministro Ciuffelli accolse benevolmente 
la richiesta e si riserbò di dare una risposta. Infatti 

11 giorno 19 giugno il Ministro partecipò che il 
prof. Luigi Silvagni, presidente della Federazione 
degli Ordini dei Medici, è stato chiamato a far parte 
della Commissione per lo studio delle Assicurazioni 
obbligatorie contro le malattie. 

É pertanto necessario die gli Ordini e le As¬ 
sociazioni sanitarie comunichino con la maggior 
sollecitudine alla Presidenza Federale voti e pro¬ 
poste concrete sulle condizioni che dovranno essere 
fatte ai medici nel progetto di legge. 

Associazione fra Direttori d’ Ospedali 

Questa Associazione ha indetto per i primi di 
ottobre un Convegno-Assemblea dei soci in Trieste. 
Lasciando da parte la trattazione dei temi già pro¬ 
posti per il Congresso di Milano del giugno 1915, 
si è fissato un ordine del giorno che tratterà della 
progettata fusione con la Associazione dei Medici 
ospitalieri, della legge da richiedersi per gli Ospi¬ 
tali comuni, simile a quella dei Manicomi, e di altri 
argomenti di attualità in materia di interessi di 
classe e di organizzazione dell’assistenza ospitaliera. 

Associazione fra i sanitari Ospedalieri 

di Palermo 

Nei locali dell’Ospedale di S. Saverio si sono 
riuni.i i Medici Ospedalieri di Palermo. Erano pre¬ 
senti i proff. Mannino, Pagano, Orestano, Cosen¬ 
tino, ecc. ecc., ed i dottori La Manna, Girgent', 
Masotto, Anastasi, e numerosi altri colleghi. Ave¬ 
vano aderito i Sanitari che prestavano servizio di 
guardia nell’Gspedale della Concezione. 

Si è deliberato di rico:4ituire l’Assoeiazione fra 
i Sanitari Ospedalieri per la tutela di tutti gl’inte¬ 
ressi scientifici morali e finanziari della Classe. Il 
Consiglio Direttivo è risultato così composto: prof. 
Pagano, dott. Sapuppo, prof. Fici, dott. Girgenti, 
dott. Tumminia, dott. Pernice, dott. De Luca. 

I medici condotti del Veronese 
ottengono miglioramenti 

La Sezione Veronese dei medici condotti ha ot¬ 
tenuto l’impegno dei Comuni di far deliberare su- 
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bito gli aumenti sulla base di quanto fece il Con¬ 
siglio Provinciale pei suoi dipendenti, e fu fissata 
l’indennità cavallo in L. 1800, per altri mezzi di 
trasporto L. 1000, fermi restando gli assegni speciali 
per altre mansioni e l'indennità per caro-viveri. 

I medici primari di Bologna dimissionar! 

I medici primari dell’Ospedale Civile di Bologna 
proff. E. Boschi, A. Busi, G. Dagnini, U. Monari e 
G. Vannini, che da circa un ventennio coprivano il 
posto, circondati dalla generale estimazione, hanno 
rassegnate le dimissioni. 

In due lettere al Presidente del Corpo Ammi¬ 
nistrativo Centrale degli Ospedali di Bologna essi 
spiegano e giustificano il loro operato, che ha ca¬ 
rattere e significato di aperta ed energica protesta 
contro la violazione di diritti garantiti dal concorso 
da essi vinto a suo tempo, dal regolamento in vi¬ 
gore e da un accordo intervenuto. 

Si dichiararono sicuri che da questa legittima 
risoluzione i malati non risentiranno pregiudiz o 
alcuno. 

Lo sfruttamento dei medici 

In questi tempi, in cui le rivendicazioni econo¬ 
miche operaie si susseguono con un continuo cre¬ 
scendo, la Società centrale operaia napoletana con 
un avviso sui giornali quotidiani ha invitato « i si¬ 
gnori medici chirurghi, che per affetto alla classe 
lavoratrice aderiscono di far parte del Comitato 
di assistenza », ad inviare la loro adesione. 

Altro che tariffe minime! 


ATTI PARLAMENTARI 


Questioni sanitarie alla Camera 

L’ on. Vincenzo Bianchi, occupandosi alla Ca¬ 
mera delle recenti agitazioni determinate dal caro- 
vivere, ha accennato alle condizioni dei medici con¬ 
dotti, ammonendo il Governo a pi elidere provvedi¬ 
menti tempestivi prima che venga turbato il con¬ 
tinuo e regolare funzionamento dei servizi sanitari. 
Ha suggerito 1’ istituto dell’ arbitrato per dirimere 
contrasti e dissensi. 

In una precedente seduta lo stesso oratore ha rac¬ 
comandato caldamente la sollecita smobilitazione del 
Corpo sanitario e ha esposto con efficacia le ragioni 
che la giustificano. Ha rilevato che sarebbe impos¬ 
sibile ripristinare l’ordinamento anteriore alla guerra 
della Sanità militare: egli vagheggia un ordinamento 
analogo a quello della Sanità civile, con un apposito 
Consiglio superiore di Sanità militare. Si abolisca 
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pure il posto di Direttore generale, ma si riformi 
1’ Ispettorato in modo da renderne più efficace 1’ a- 
zione. Che se quel posto devo essere mantenuto, fa 
voto che sia sempre affidato a persone di vera e in¬ 
discussa competenza. 

Ha raccomandato infine la condizione dei mili¬ 
tari che, dopo essere stati ripetutamente al fuoco e 
aver riportate onorale ferite, mandati in convale¬ 
scenza, abbiano tardato a restituirsi ai rispettivi 
corpi. 

L’ on. Muffi ha insistito sulla necessità di pro¬ 
cedere sollecitamente alla smobilitazione dei medici, 
degli istituti sanitari e dei prigionieri di guerra, 
nonché di provvedere ai malarici, tracomatosi e alie¬ 
nati di guerra ed alle pensioni per i decimati. 

L’ on. Brunelli ha richiamato l’attenzione sulla 
crisi ospedaliera ed ha fatto valere la convenienza 
di assegnare largamente agli ospedali il materiale 
sanitario bellico e di provvedere prontamente all’ as¬ 
sicurazione obbligatoria contro le malattie. 

L’on. Casalini ha censurato i servizi sanitarie 
annonari organizzati dalla Direzione generale di Sa¬ 
nità in Calabria durante 1’ epidemia influenzale ed 
ha elogiato 1’ opera della Croce Rossa Americana. 

I mutui per V acqua potabile 

L’ on. Gesualdo Libertini ha presentato la se¬ 
guente interrogazione ai Ministri dell’ Interno e del 
Tesoro: « sulla necessità di consentire elio senza ul¬ 
teriore istruttoria vengano elevati del doppio i mu¬ 
tui concessi per la conduttura d’acqua prima della 
guerra, senza di che non sarà possibile la esecuzione 
dei lavori occorrenti all’uopo, lasciando così moltis¬ 
simi Comuni privi del beneficio dell’acqua potabile». 


CONDOTTE E CONCORSI 


Trieste (Municipio) — A tutto il 15 settembre 
è aperto il concorso ad un posto di medico assistente 
internista ed a tutto il 20 settembre di medico as¬ 
sistente oculista presso l’Ospedale Civico. Per l’an¬ 
nunzio di concorso e informazioni rivolgersi al Mu¬ 
nicipio. 

Apriano (Venezia Giulia) — Medico comunale; 
emolumento iniziale L. it. 2000 annue; indennizzo 
di vettura L. 350; sede del medico nella casa mu¬ 
nicipale in Icici con alloggio gratuito; condizioni di 
servizio a tenore della legge provinciale del 12 agosto 
1907, ostensibili all’ufficio del Commissario straor¬ 
dinario di Apriano-Icici, cui sono da inoltrare le 
domande debitamente corredate. 

Blatta di Curzola (Dalmazia) — È aperto con¬ 
corso medico. Diecimila abitanti. Obbligo di prestar# 
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opera gratuita soltanto ai poveri. Stipendio 500 lire 
mensili. Rivolgersi al Gerente comunale di Blatta. 

Ricercasi urgentemente medico interinale, tino 
ad espletamento del concorso, dal Comune di Trevi 
nel Lazio (Roma). Stipendio lire 650-700 al mese. 
Rivolgersi al Sindaco. 

Offresi interinato di sei mesi dal Comune di San 
Lorenzo Nuovo (Roma). Rivolgersi al dott. Ernesto 

Benedetti. 

Medico-chirurgo provetto frequentato testé primo 
semestre scuola odontoiatrica Ginevra, ceica posto 
presso gabinetto dentistico tino mese novembre. Of¬ 
ferte presso T avv. A Cappugi via del Carniine, 4, 

Pistoia. 

Chirurgo lunga pratica Cliniche, Ospedali, assu¬ 
merebbe interinato come chirurgo primario. Rivol¬ 
gersi: Amerigo Masselli, via Defilis, 44, Terni. 


Nomine, Promozioni, Onorificenze 


Al primario Giorgio Nicolich di Trieste venne 
conferito il titolo di professore di urologia alla cli¬ 
nica di Firenze. 

Questa notizia giunse assai gradita a tutti i 
medici di Trieste e specialmente a noi suoi allievi. 
L’ onorificenza concessa all' illustre maestro è il 
giusto premio ai meriti da lui acquistati in lunghi 
anni di assiduo lavoro. Egli ò uno dei pionieri del- 
T urologia: fondò la divisione urologica del nostro 
civico Ospedale, sostenendo sempre il principio che 
1 ; urologia, data la sua importanza, deve essere una 

branca a parte della chirurgia. 

11 reparto urologico del nostro Ospitale, il primo 
istituito in una città italiana, acquistò ben presto 
fama grazie all’ iniziativa personale del prof. Nico¬ 
lich. Egli con le sue pubblicazioni e con lo sue re¬ 
lazioni ai congressi nazionali ed internazionali portò 
non solo grande contributo all’ incremento dell’ ur - 
logia, ma dimostrò ancora di quanto fervido lavoro 
era l’iniziatore. Un museo di patologia urinaria, 
annesso alla divisione urelogica, ricco dei piò sva¬ 
riati e rari preparati, illustra il lavoro compiuto dal 
prof. Nicolich in tanti anni. 

Alla sua scuola si istruirono non solo tutti gli 
urologhi di Trieste, ma moltissimi delle più varie 
regioni d’ Italia. 

Il nostro maestro sdegnò sempre ogni onorifi¬ 
cenza che potesse venirgli conferita dall’ Austria. 

La Patria finalmente unita potò dare ora il 
giusto premio ai suoi meriti, pari alla sua modestia 
ed alla sua bontà. 

Dott. Pinato Db Favento 


A rettore della R. Università di Pavia fu eletto 
il prof. Zoia, che già vi teneva la cattedra di ordi¬ 
nario di Patologia medica. 

L’egregio professore segue, così, degnamente le 
orme del padre che per tanti anni vi insegnò Ana¬ 
tomia umana, e dell’avo materno, prof. Pan izza, che 
fu gloria di quell’Ateneo. 

Il Corpo Accademico della R. Università di Pa¬ 
dova ha eletto rettore il prof. comm. L. Lucatello, 
già preside della facoltà di Medicina. 

Al senatore conte Giuseppe Frascara, presidente 
uscente della C. R. I., il Consiglio direttivo della 
Istituzione ha assegnato il massimo attestato di onore, 
la croce di benemerenza, distinzione concessa fin’ora 

ai sovrani e al generalissimo Diaz. 

Il Governo ha conferito al sen Frascara la Gran 

Croce della Corona d’ Italia. 

Il prof. Luigi Cappelletti, direttore del Mani¬ 
comio di San Servolo di Venezia, per le benefiche 
opere sociali svolte durante la guerra, è stato insi- 
o-uito dal Ministero delle terre liberate della Croce 
di Commendatore della Corona d’ Italia. 

Il prof. dott. cav. Giuseppe Cavallaro incaricato 
dell’insegnamento della Stomatologia nel R. Istituto 
di Studi Superiori, con decreto luogotenenziale 22 
giugno u. s. su proposta di S. E. il presidente del 
Consiglio, è stato nominato ufficiale della Corona 
■ d’ Italia. 

Il dott. Gaetano Siciliano di Riesi (Caltanisetta) 
è stato nominato Cavaliere della Corona d’Italia. 

Sono abilitati alla libera docenza i dottori: Ru¬ 
bino Salvatore in clinica oculistica a Catania; Pel¬ 
legrini Rinaldo in medicina legale a Parma; Zironi 
Amilcare in patologia generale a Firenze; Ninni Ca¬ 
millo in batteriologia a Napoli. 


ALBO HD’OBSO 


MEDAGLIA DI BRONZO 

Piana Cesare, da Milano, tenente medico di com¬ 
plemento 2° reggimento alpini. Con calma e sprezzo 
del pericolo apprestò le più amorevoli cure ai feriti 
sotto il violento fuoco nemico. Avuto sentore che 
dei feriti gravi giacevano sulla prima linea, sponta¬ 
neamente e con grande ardimento, incurante delle 
offese avversarie, vi si recò per prestare loro la 
propria opera. (Stretta di Saga - Monte Stol, 24 
ottobre 1917). 

CROCE DI GUERRA 

Il tenente medico dott. Filippo Nicoli, volon¬ 
tario di complemento, per la sua eroica condotta 
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durante l’offensiva austriaca del giugno 1918 sul- 
l’Asolone (Grappa) riceveva la croce di guerra sul 
campo. 

NOTIZIE 

Il X Congresso 

della Società Italiana di Ortopedia 

è indetto presso 1’ Istituto Oitopedico Rizzoli di Bo¬ 
logna per i giorni 19-20 ottobre 1919. 

Sono stati scelti i seguenti temi: 

1. La protesi, relatore prof. Riccardo Dalla 
Vedova, Roma. 

2. La cura della pseudoartrosi, relatore prof. Piero 
Palagi, Firenze. 

Per invito della Presidenza il prof. Carlo Fran- 
cioni, ordinario di Clinica Pediatrica nella R. Uni¬ 
versità di Bologua, terrà una lettura sul tema: 
L’ evoluzione morfologica dell' organismo umano nelle 
prime età della vita. 

Al Congresso sarà annessa una mostra di «appa¬ 
recchi di ortopedia meccanica (esclusi gli arti arti¬ 
ficiali) e di strumenti per chirurgia ortopedica. 

I Soci che desiderino prender parte alla mostra 
sono pregati di darne sollecito avviso alla Presidenza 
indicando esattamente la qualità degli oggetti da 
esporsi, e lo spazio che per essi si richiede. 

Nell’aula del Congresso gli intervenuti potranno 
usufruire di un apparecchio per proiezioni fisse ed 
animate, di diafanoscopi ecc. Una sala sarà riservata 
all’ esposizione di quadri statistici, disegni, pezzi 
anatomici, preparati istologici ecc. 

L’ Amministrazione dell’ Istituto Rizzoli inette 
a disposizione le infermerie per 1’ accoglimento di 
quei malati che i Congressisti desiderassero presen¬ 
tare e concede 1’ uso di ambienti adatti alla dimo¬ 
strazione di metodi operatori, all’ applicazione di 
apparecchi ecc. 

I Soci che desiderino partecipare alla discussione 
dei temi di relazione o fare comunicazioni, sono pre¬ 
gati di darne notizia alla Segreteria al più presto 
e non oltre il 30 agosto p. v. 

I lavori si inizieranno il 19 ottobre alle ore 8,30. 

II 2° Congresso italiano 

di Radiologia Medica 

Si terrà a Genova nell’ ottobre prossimo e sa¬ 
ranno ammessi ai lavori Medici, Biologi, Fisici, In¬ 
gegneri, Tecnici e tutti coloro che si interessano 
dello sviluppo scientifico e pratico della radiologia 
medica. 

La tassa d’iscrizione al Congresso è fissata in L. 10. 

Possono inscriversi al Congresso anche persone 
della famiglia dei Congressisti come Membri Ade¬ 
renti, col pagamento della tassa di L. 5. I Membri 
Aderenti possono intervenire alle sedute senza prender 
parte alle discussioni ed ai voti; usufruiscono dei 
ribassi di viaggio e di tutti gli altri vantaggi ac¬ 
cordati ai Congressisti. 

Dirigersi al Segretario Generale, dottor Giacomo 
Pesci, Genova - Ospedale Pammatone. 

2.° Congresso americano deir infanzia 

Dal 18 al 25 maggio u. s. si è celebrato a Mon¬ 
tevideo (Uruguay) il 2.° Congresso Americano del 


bambino, ripartito nelle seguenti sezioni: Igiene e 
Assistenza, Sociologia e Legislazione, Medicina, In¬ 
segnamento. 

Sono state sanzionate importanti conclusioni, il 
cui testo, pubblicato a cura di quel Ministero della 
P. I., può ottenersi dagli interessati, richiedendolo 
alla Segreteria generale (Ateneo). 

Lega prò infanzia 

Il dott. Carlo Festa ha elaborato il progetto di 
una « lega prò infanzia ». 

L’opera completa si dividerebbe in queste dira¬ 
mazioni : educazione fisica, educazione scolastica, 
morale, sentimentale e volontà. 

Per informazioni rivolgersi al promotore, Via 
Caprera, 28, Sturla (Genova). 

L’ospedale per bambini “ Fausilipon „ 

in Napoli 

La funzione dell’ Istituto « Per i bambini di 
Italia » di Napoli dal Prefetto comm. V. Menzinger 
e dal pr. f. Tropeano fondato per i bambini profughi 
infermi, veniva interrotto a fine di giugno, per la re¬ 
stituzione di tutti i bambini alle terre redente e 
per ovvie ragioni amministrative. Tale funzione è 
stata ripresa nei primi giorni di agosto, a scopo di 
accogliere i bambini infermi, tubercolotici e predi¬ 
sposti alla tubercolosi della provincia di Napoli e 
delle provincie meridionali sotto la nuova testata 
« Ospedale per bambini Pausilipon ». 

La organizzazione di questo Ospedale, per 400 
bambini, sorto dalla sventura di Caporetto, sarà in 
questi anni successivi, dalla sua ordinaria ammini¬ 
strazione, cr ora insediatasi sotto la presidenza di 
S. E. Donna Antonia Nitti, ampliata e perfezionata 
in modo che Napoli avrà il più grande, il più bello 
Ospedale infantile d’ Italia. 

Il prof. Tropeano da componente il governo del- 
P Ospedale e da componente il Consiglio tecnico 
continuerà a dare all’ opera la sua entusiastica ed 
illuminata operosità tecnica, egli che all’opera stessa 
è legato da quegli indissolubili vincoli e dal pro¬ 
fondo radicato attaccamento che il lavoro, le lotte, 
ed i sacrifizi inenarrabili di due anni spiegano per¬ 
fettamente. 

* 

* * 

L’ on. principe di Scalea ha consegnato all’on. 
Presidente del Consiglio, per incarico del signor 
Giuseppe Merendante, la somma di un milione, de¬ 
stinata all’ ospedale Pausillipon , in Napoli, per la 
prevenzione e la cura della tubercolosi. 

Con la detta offerta il signor Merendante, mosso 
da elevato e pietoso sentimento, ha voluto onorare 
la memoria del compianto suo fratello Ignazio, fon¬ 
datore della Società Nafra Italiana, immaturamente 
scomparso in New York, dove crasi recato nel gen¬ 
naio scorso per compiere una missione di carattere 
economico. 

Dispensario antitubercolare a Siena 

Per opera di uno speciale Comitato antituber¬ 
colare si è istituito a Siena un Dispensario, che si 
propone la ricerca dei casi di tubercolosi e l’accer¬ 
tamento della diagnosi nei casi sospetti, delle con¬ 
dizioni morali, finanziarie, igieniche, di abitazione 
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del malato e della sua famiglia a mezzo di visite e 
propaganda domiciliare, la sorveglianza Delie «lisin- 
ie/.ioni, l’assistenza del malato e della famiglia, 
l’assistenza dei militari riformati per tubercolosi, 
la propaganda e la coordinazione di tutte le energie 
fattive che si prefiggono la protezione della infanzia. 

Dispensario gratuito 
w Regina Elena „ a Spezia 


pure intensificata la vigilanza delle prostitute clan¬ 
destine, a mezzo della « Squadra del buon costume »; 
fu aperto un altro ospedale celtico, di 100 letti, «love 
le nottambule arrestate vengono sottoposte alla vi¬ 
sita e, so ammalate, trattenute fino a guarigione o, 
per lo meno, fino a quando non presentano ninnile* 
stazioni in atto; fu pure allestito al pubblico un 
dispensario celtico. 

Ambulatorio medico al Garian 


Questo Dispensario venne fondato dal comm. 
dott. Luigi Raspollili a sue spese, il 15 settembre 
18*6. Esso ha lo scopo «li assistere i bambini po¬ 
veri dalla pift tenera età ai 15 11111 ! e le donne po¬ 
vere «turante V allattamento, e d’istruire le madri 
nell’ allevamento «lei propri figli. 

Dalla sua fondazione a tutto il 31 dicembre 1918 
i bambini curati ed assistiti furono 36.437 e le «buine 
4561, e le visite nn*dico-chirurgiche 230,604. La 
spesa totale di beneficenza (me«licinali, medicazioni, 
sussidi alimentari eco.) fu «li lire 99.034,35 «li cui 
66.656.35 provennero dalla pubblica e privata carità 
e 32.378 dal comm. Raspollili quale proprio contri¬ 
buto, oltre «li che questo ha dato con zelo od abne¬ 
gazione per piti di 32 anni l’opera sua gratuita di 
medico e chirurgo per la cura dei bambini e delle 
donne ammesse in questo Pio Istituto. 

Pro istituti per tubercolotici 


Il 30 giugno si trasferì al Garian il capitano 
medico Montimi, col personale di truppa necessario 
pei il funzionamento di un ambulatorio. 11 movi¬ 
mento si è effettuato a mezzo «li un’ autocolonna, 
che è giunta al Garian senza incidenti, accolta con 
Beimi di rispetto dai notabili e dalla popolazione. 


Una cerimonia 

all’ Ospedale italiano a Parigi 

Si è chiuso a Parigi 1’ Ospedale di guerra of¬ 
ferto dall’Italia alla Francia, mentre durava ancora 
la neutralità italiana, organizzati) da donna Bice 
Tittotii. L’ambas' iatore conte Bonin Longare ricordò 
che l’Ospedale venne <>lfert«> «lalP Italia quando an¬ 
cora questa era neutrale, come promessa «li un im¬ 
minente intervento. Il sottosegretario «li Stato M«*u- 
lier rispose esaltando la magnifica opera dell’Ospe¬ 
dale, il cui ricordo rimarrà indelebile nel cuore dei 
francesi. 


Il N. 1031 della raccolta ufficiale delle leggi 
contiene un D. L. che esenta dalle tasse di bollo 
e di registro i contratti per donazione, acquisti, co¬ 
struzione ed arredamento degli Istituti di cura per 
tubercolotici. 

Lega antitubercolare umbra 

A Perugia si sono radunati tutti i rappresentanti 
delle Associazioni Antitubercolari della Provincia 
per ad«livenire alla approvazione dello Statuto e 
alla nomina della giunta esecutiva. Lo scopo che si 
prefigge la lega è quello «li fondare ed estemlere le 
organizzazioni antitubercolari in tutta la provincia, 
coordinandole e procurandone 1’ unità di azione. 

Per un Tubercolosario agli impiegati 

Il Consiglio anti-tnrbercolare del Sindacato ita¬ 
liano impmguti hì ò rivolto a tutti gli industriali 
e«l ai privati cittadini per raccogliere un fondo sut- 
tìciente alla erezione «li un tubercolosario, «love riu¬ 
nire i mutilati dei polmoni, il cui numero annienta 
in modo allarmante in mezzo alla classe impiegatizia. 

Azione sanitaria sociale nel Trentino 

Ebbe luogo a Trento, il 24 ghigno, un’adunanza 
diretta allo scopo «li concretare un pr«»gramma in 
tal senso; 1’ azione sarà parthmlarmente antit.uber 
cobitiea; si erigerà uno speciale «lispensario antitu¬ 
bercolare, al quale verrà pure devoluta 1’ organiz¬ 
zazione delle cure marine ed elioterapiche. 

Profilassi delle”malattie veneree 

Per tale sc«>po, a Milano venne intensificata la 
vigilanza- sulle case di meretricio, portando a tre le 
visite settimanali da parte dei medici fiduciarii; fu 


Dono della Croce Rossa Britannica 

i 

La Croce Rossa Britannica ha offerto in dono 
1 Sua Maestà la Regina «P Italia, a Sua A. R. la 
Duchessa <l’ Aosta e«l alla Ormai Rossa Italiana una 
rrande quantità di materiale «la me<li«-a-/.i«>ne, Rt.ru- 
nmiti chirurgici, vestiario, sunpe.llet.tili, «la distri¬ 
buirsi a«l ospedali e a«l istituti di beneficenza. 


La Cassa di Risparmio di Milano 

per gli invalidi 

Sotto la presidenza dell’ on. Marconi si è adu¬ 
nata a Milano la Commissione centrale «li beneficenza 
della Cassa di Risparmio «Ielle Provincie Lombarde 
e ha deliberi to «li «-om-orrere nella sottoscrizione 
pubblica a favore dell’erigendi» Istituto pei granili 
invalidi nervosi di guerra in Milano con la somma 
di lire 100.000. 


Operazioni della Cassa Nazionale Infortuni 

La Cassa Nazionale d’Assicurazione per gli in¬ 
fortuni «legli operai sul lavoro, con selle centrale ili 
Roma, ha «lurante il primo quadrimestre, del cor¬ 
rente anno — col tramite dei suoi uffici (Compar¬ 
timenti, Sedi Secondarie ed Agenzie) distribuiti per 
tutto il Regno - emesso 14.917 nuove polizze assi¬ 
curanti altri 268.688 operai: ha inoltre ricevuto 
23 87/ denuncia d’infortunio e pagate. L. 6.385.700,1*6 
d’indennità per 26.846 «-usi «P infortunio di cui 166 
ri ; c 2 646 «li inabilità permanente. 


Dati storici sull’organizzazione e sul fun¬ 
zionamento tecnico a logistico del ser¬ 
vizio sanitario di guerra. 

L’ Intendenza Generale dell’Esercito provvede 
a raccogliere tutti gli elementi storici, tecnici e sta- 
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t.istici necessari per compilare una relazione sulla 
organizzazione e «ni funzionamento dei servizi sani¬ 
tari mobilitati, nella quale sia messo in luce, con 
la sistemazione e con la potenzialità dei vari ordi¬ 
namenti sanitari, il modo come essi hanno corrisposto 
nei vari periodi della guerra. 

Per raggiungere un tale scopo, ha fatto appello 
all’opera dei Direttori di Sanità d* Armata e di 
Corpo d'Armata e di tutti gli Ufficiali Medici, i 
quali hanno avuto speciali funzioni direttive di con¬ 
sulenza clinica, profilattiche, logistiche e terapeu¬ 
tiche, particolarmente nel campo della chirurgia di 
guerra, dell’epidemiologia e della profilassi delle 
malattie infettive. 


Museo storico scientifico 
dei servizi sanitari di guerra 

E’ intendimento del Ministero della guerra di 
raccogliere tutto il materiale storico e scientifico 
esistente negli ospedali militari territoriali e della 
zona di guerra per destinarlo al Museo traumatolo¬ 
gico medico-legale ed igienico della Scuola di appli¬ 
cazione di Sanità militare. 

Formeranno parte della loro raccolta i prepa¬ 
rati anatomici, particolarmente quelli d’ interesse 
traumatologico c balistico, le fotografie delle ferite, 
le radiografie, i proiettili estratti, i modelli plastici 
delle ferite, delle mutilazioni traumatiche c di quelle 
per congelamenti, le fotografìe ed i modelli delle 
mutilazioni chirurgiche, la protesi degli arti e dei 
mascellari, i documenti clinici di speciale interesse 
scientifico e storico, le fotografie delle installazioni 
ospedaliere, dei gabinetti scientifici, dei centri fisio¬ 
terapici, delle stazioni di pulizia e di contumacia, 
dei posti di soccorso chirurgico, dei servizi di rac¬ 
colta e sgombro dei feriti dalla linea di combatti - 
mento, i grafici rappresentanti il movimento di af¬ 
flusso e deflusso degli infermi e l’andamento delle 
malattie infettive, di quelle a carattere epidemico 
con particolare riguardo al colera, al tifo, al va- 
iuolo, alla malaria; le pubblicazioni degli Ufficiali 
medici su argomenti di chirurgia e di medicina di 
guerra, la logistica sanitaria e le fotografie del per¬ 
sonale sanitario, dei Capi di servizio e «1 i tutto quelle 
personalità e delle situazioni di ambienti che richia¬ 
meranno alla memoria tanti episodi memorabili della 
nostra vita bene spesa al servizio della Patria. 

Onoranze al senatore prof. Camillo Golgi 


Il 24 giugno u. s. nell’aula magna della R. Uni¬ 
versità di Pavia furono rese solenni onoranze al 
grande Maestro con la proclamazione di una borsa 
di studio, intitolata « Camillo Golgi » a favore di 
un orfano di modico caduto in guerra. Detta borsa 
è costituita dal reddito di lire 44.000 ottenuto per 
sottoscrizione promossa dall’ordine dei Medici della 
Provincia di Pavia, dalla Facoltà e dagli allievi del 
prof. Golgi. Aderirono alla cerimonia e si fecero 
rappresentare S. E. il Ministro della Pubblica Istru¬ 
zione, S. E. il Presidente del Senato, S. E. il Pre¬ 
sidente della Camera dei Deputati, il Presidente del 
Consiglio superiore della Pubblica Istruzione, il 
Presidente della R. Accademia dei Lincei, il Diret¬ 
tore .generale della Sanità Pubblica, i Rettori di 
molte Università d’ Italia, la Presidenza della Fe¬ 
derazione degli Ordini dei Medici, la Presidenza 
della Società « Dante Alighieri », gli Ordini dei 
Medici delle Provincie di Bologna, Genova, Milano, 
niolti professori universitari, ece. 


Al festeggiato furono offerte una medaglia d’oro 
artisticamente coniata ed una pergamena con la no¬ 
mina a cittadino onorario di Pavia. 

Porsero un saluto al Senatore Golgi, il Rettore 
dell 1 diversità di Pavia, il rappresentante del Mu¬ 
nicipio, il Preside della Facoltà medica, il prof. L. 
Sala a nome degli Allievi, ricordando l’opera lumi¬ 
nosa «lei Maestro. 

A tutta rispose il prof. Golgi il quale, dopo 
aver rievocato i nomi gloriosi di Salvatore Tommasi, 
Bartolomeo Panizza. Eusebio Hool, Paolo Mantegazza, 
Giulio Bizzozzero, che egli ebbe per maestri nella 
Università di Pavia, prende occasione da un lavoro 
recentemente pubblicato di uno dei più grami* in¬ 
segnanti universitari, il quale proclama l’insuccesso, 
anzi il fallimento dell’Istologia rispetto al progresso 
degli studi biologici in generale, della medicina in 
particolare, per difendere la disciplina con tanto 
entusiasmo professata per molti anni e l'indirizzo 
di Studi da lui religiosamente seguito. 

« La storia del passato — Egli dice — autorizza 
« la fiducia che nel progresso universale della scienza 
« e della civiltà il genio Italiano potrà continuare 
« ad influire attivamente mantenendo le proprie ca- 
« ratteristiche. ». 

Il prof. Golgi così termina il Suo magnifico ili- 
scorso : 

« 11 5 febbraio del 187(1. nell’Anfiteatro anato- 
« mioo della nostra Università, io iniziavo con una 
« prelezione il regolare corso di Istologia, che poi ho 
« ininterrottamente continuato. Ho chiuso la prele- 
« zione a quel corso affermando che sarei rimasto 
« fedele alla bandiera portante il motto: Lavoro, 
« indefesso (acoro. 

« A 43 anni di distanza, la calda manifestazione 
« di cui sono oggetto mi attesta che a quel mio so¬ 
li leu ne impegno non son venuto meno inai: questo 
« me lo dice anche la mia coscienza. In quest’ ora 
ii di emozione io non posso dimenticare che nella, 
ii lunga mia carriera di lavoro sempre sono stato 
« sorretto e direttamente assistito dalla compagna 
i< della mia vita, alla quale rivolgo ora un intenso 
« pensiero di riconoscenza. 

« Ho fiducia che a quello stesso motto io potrò 

« mantenermi fedele anche in avvenire. fino a 

« quando la mia giornata sia giunta a sera. de¬ 
li Unitivamente! » A. Gasbaurini 


Onoranze al prof. Romiti 


A Pisa, nel grande anfiteatro anatomico della 
R. Università, convennero autorità, medici, profes¬ 
sori e cittadini di ogni grado, per tributare solenui 
onoranze al prof. Romiti, in occasione del cinquan¬ 
tesimo anno di laurea. 

Parlarono in omaggio all’ illustre Maestro, il 
Rettore prof. Supino, i proff. Fedeli, Queirolo, Salvi, 
Pardi ed il dott. Collodi a nome dei medici condotti. 

Fu scoperto poi un busto in marmo riproducento 
molto bene 1’ effigio del festeggiato. 

. A tutti rispose con commosse parole il prof. Ro¬ 
miti, dichiarando, fra grandi applausi dei presenti, 
di donare all’ Università la sua splendida biblioteca 
anatomica. 

Una medaglia di benemerenza 
al prof. T?to Gualdi 

In occasione del 25° anno di servizio prestato 
nell' Amministrazione comunale quale capo dell’ Uf- 
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licio di igiene, si « svolta in Campidoglio nella Sala 
delle Bandiere una vibrante significati va manifesta¬ 
zione di stima e di affetto in onore del prof. Tito 
Gualdi. Erano presenti alla cerimonia il Sindaco 
prof. Apoi Ioni, gli assessori Marcliiafava, Pediconi, 
Staderini o Di Benedetto, il consigliere comunale 
on. Monti-Guarnieri, il segretario generale conni.. 
Caselli, il cav. uff. Boccioni, capo-sezione presso 
B Ufficio di igiene, moltissimi direttori e capi di 
servizio del Comune, il Corpo sanitario municipale 
ed una rappresentanza di tutto il personale dipen¬ 
dente dall’ Uffici io d’ igiene. 

Su di un tavolo erano disposte le pergamene e 

i doni offerti al festeggiato. 

Il Sindaco a nome dell' Amministrazione comu¬ 
nale con un elevato affettuoso discorso ha offerto al 
prof. Gualdi una grande medaglia appositamente co¬ 
niata. Hanno successivamente parlato, ponendo in 
rilievo gli alti meriti scientifici dell’ egregio sani¬ 
tario, il prof. Marchi a fava ed il prof. Pediconi. A 
nome di tutto il personale municipale, ha pronun¬ 
ciato parole di felicitazione il segretario generale 
comm. Caselli e successivamente, per incarico dei 
sanitari, il prof. Guidi. 

Da ultimo ha brevemente parlato il cav. Dio- 
tallevi, esprimendo al Gualdi la gratitudine della 
cittadinanza per 1’ ininterrotta opera di bene da lui 
spiegata a difesa dell’ incolumità cittadina. 

A tutti ha risposto con un elevatissimo discorso 
il prof. Gualdi, fortemente commosso per tale mani¬ 
festazione che supera l’opera sua. inspirata all adem¬ 
pimento del proprio dovere. . 

Per festeggiare la ricorrenza, a cura del Gomi¬ 
tato, vennero anche distribuiti ai bambini ricoverati 
negli asili municipali, antimalarico e antiturbecolare 
dolci e cioccolato. 

Il Policlinico si compiace con l’egregio proi. 
Gualdi per il meritato riconoscimento della sua in¬ 
stancabile ed illuminata attività. 

Il nuovo Presidente della C. R. I. 

Il sen. Frascara, che dal principio della guerra 
dedicò tutta la sua attività alla Croce Rossa, prima 
come presidente della Commissione dei prigionieri 
di guerra e poi come presidente generale dell’Asso¬ 
ciazione, per ragioni di salute e di famiglia ha ras¬ 
segnato le sue dimissioni dell’alta carica e, malgrado 
le più. vive insistenze del Governo, le ha irrevoca¬ 
bilmente mantenute. 

Il presidente del Consiglio ha dovuto perciò 
prenderne atto. 

Con R. D. ò stato nominato presidente generale 
della Croce Rossa l’on. avv. Giovanni Ciraolo, vice 
presidente anziano tra quelli in carica, il quale tu 
collaboratore e consigliere dei tre presidenti gene¬ 
rali Taverna, conte della Somaglia, sen. Frascara. 

L’ on. Ciraolo è ben noto per l’agile forza in¬ 
tellettuale e per l’operosa volontà. Uomo di tede e 
di azione, di cultura e di pensiero, si è adoperato 
efficacemente perchè la C. R. I. assumesse sempre 
più decisamente funzioni di assistenza sociale, -bgn 
ha stimolato ed animato l’istituzione; sono sue le 
proposte e le relazioni al Consiglio direttivo e alla 
presidenza sui compiti della Croce Rossa nelle pub¬ 
bliche calamità e sulla necessità di prepararvi con 
adeguate organizzazioni sue quello per la parteci¬ 
pazione della Croce Rossa, nella maggior misura 
possibile, all’aspra battaglia contro la tubercolosi, 
per l’assistenza sanitaria da estendere fra i conta¬ 
dini • le classi più umili; per la propaganda della 


igiene fra tutte le classi della popolazione, per l’ac¬ 
crescimento ed il rinnovamento dei mezzi di profi¬ 
lassi antimalarica, anche in regioni dove sinora non 
è penetrata. Ed è sua l’opera di organizzazione della 
propaganda prò Croce Rossa, mercè la quale durante 
gli anni di guerra i soci, da 30.000 che erano, diven¬ 
tarono 300.000. 

Alla cerimonia per la trasmissione dei poteri 
presidenziali intervennero, oltre ai due presidenti, 
i vice presidenti Stringher e sen. Marchiafava-, il 
direttore generale della C. R. I. prot. Baduol ed 
altre autorità dell’ istituzione. Parlarono il colon¬ 
nello Baduel e i duo presidenti. L’ on. Ciraolo ha 
limpidamente e con fermezza enunciato il programma 
che oggi s’impone alla C. R. I. per conferirle nn più 
largo respiro e vita più attiva, cd ha fatto valere 
la necessità di un vigoroso impulso, rispondente alla 
nuova situazione. 

All’insigne uomo, che alla C. R. 1. ha dato la 
sua fede entusiasta, la sua alta competenza, la sua 
ferma energia, porgiamo il nostro omaggio e le no¬ 
stro felicitazioni cordiali. 


Nel giornalismo medico 


Ìj’ Archivio Italiano di Chirurgia, -che sarà diretto 
dal prof. Mario Donati, ordinario di Clinica chirur¬ 
gica nella R. Università di Modena, raccoglierà esclu¬ 
sivamente memorie originali di argomento chirurgico, 
col proposito sopratutto di favorire la diffusione del 
lavoro scientifico nazionale nel vasto campo della 
chinirgia, pur offrendo ospitalità alia collaborazione 

delle scuole estere. 

Non uscirà a data fissa, ma in fascicoli di non 
meno di 100 pagine, che normalmente saranno pub¬ 
blicati circa due mesi dopo la consegna dei mano¬ 
scritti. 

Oltre alle memorie originali propriamente dette, 
saranno ammesse anche brevi note intorno a casi 
rari o particolarmente interessanti; e sarà inoltre 
pubblicata, alla fine dei fascicoli, una breve Rivista 
critica dei libri e delle tesi più importanti di argo¬ 
mento chirurgico. . . 

L’ Archivio Italiano di Chirurgia sara ricco di 

nitide incisioni e stampato su carta di gran lusso, 
in formato 8°. Ogni volume consterà di sei fascicoli. 

La pubblicazione sarà edita dal cornili. L. Cap¬ 
pelli di Bologna. Abbonamento ad ogni volume di 
non meno di 600 pagine: Italia L. 45, Estero Frs. 50. 

Auguri. 


* 

* * 


È annunziata la imminente pubblicazione di 
una rivista medica dal titolo Archivio di Scienze Bio¬ 
logiche. Ne sarà redattore capo il prof. Filippo Bot- 
tazzi e faranno parte del Comitato di redazione . 
professori: Albertoni, Ciamician, Galeotti Herlitzka, 
Levi, Lustig, Marfori, Novi, Raffini, Sabbatmi. Que¬ 
sto Archivio si pubblicherà ad intervalli ed a fasci¬ 
coli di pag. 100 r 150, occupandosi di fisiologia 
animale e vegetale, chimica fisiologica, chimica fisica 
applicata alla biologia, farmacologia e patologia 

sperimentale. 

Angnrl. 


* * 


Gli Annali d’igiene, la rivista mensile diretta 
dalPon. prof. G. Sanarelli, che si è così decisamente 
imposta alla classe medica italiana e che ha acqui¬ 
stato nn largo credito anche fuori del nostro paese, 
ha ora iniziato la pubblicazione di un supplemento 
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intitolato «L’Igiene pratica». Questo supplemento 
verrà annesso di tanto in tanto ai fascicoli ordinari. 

Il supplemento del fase. 5° reca i seguenti lavori 
di vivo interesse pratico: Prof. G. Pecori - L’obbli¬ 
gatorietà della denuncia e delle disinfezioni nelle 
malattie infettive — G. Sampietro - La diagnosi bat¬ 
teriologica della difterite — A. Scala - Carni refri¬ 
gerate e congelate. 

Auguri di crescente successo. 

I professori italiani 
nelle università estere 

Il ministro della P. I. ha sottoposto al Consiglio 
dei ministri uno schema di decreto-legge per il quale 
i professori italiani delle università estere che eser¬ 
citano a titolo pubblico e con effetti legali, possono 
essere trasferiti a cattedre vacanti nelle università e 
negli Istituti superiori del Regno. Particolari dispo¬ 
sizioni regolano il diritto degli interessati nei ri¬ 
guardi della anzianità, delle promozioni, degli au¬ 
menti di stipendio, ecc. 

Di tale disposizione ministeriale profitteranno 
subito alcuni professori nostri connazionali, come il 
Ducceschi dell’ Università di Cordoba ed il Donati 
dell’ Università di S. Paolo, che già da tempo risie¬ 
dono all’estero per la diffusione della cultura na¬ 
zionale. 

Istituto di Biochimica a Milano 

Grazie ad un lascito di 300.000 lire del dottor 
Rizzi, ex primario dell’ Ospedale Maggiore, sarà 
creato in Milano un Istituto di Biochimica. 

Istituto Pasteur ad Atene 

Il grande patriota greco Zacharoff ha donato al 
Governo Greco la somma di mezzo milione per In 
fondazione di un Istituto Pasteur in Atene. 

Questo Istituto sarà eretto con le stesse basi di 
quello di Parigi. % 

Il Ministero di Sanità in Inghilterra 

Al nuovo dicastero è stato chiamato il dotfc. Ad¬ 
di son, già ministro della Ricostru ione e, al mo¬ 
mento della nomina, direttore del Locai Government 
Board (che corrisponde incirca al Ministero del- 
1’ Interno). 

Gli uffici sono stati costituiti in grande preva¬ 
lenza riunendo i servizi sanitari che facevano parte 
del Locai Government Board e della National Health 
Insurance Commission (Istituto Nazionale delle Assi¬ 
curazioni contro le malattie). 

Si è proceduto a molte nuove nomine: sir George 
Newman è nominato ufficiale sanitario capo; man¬ 
tiene lo stesso grado anche presso il Board of Edu- 
cation (Ministero della P. I.); sono stati nominati 
cinque ufficiali sanitari addetti al Ministero. 

Sono stati anche istituiti alcuni nuovi uffici per 
la statistica sanitaria, per 1' assistenza ostetrica e 
ginecologica ecc., e nominati alcuni consulenti pol¬ 
la medicina psicologica (Craig), per le malattie ve¬ 
neree (Harrion) ecc. 

La costituzione dei nuovi uffici è ancora in via 
di elaborazione (dal Lancet , 26 luglio 1019 ). 



La morte del Prof. FRANCESCO FULCI, avve- 

venuta per malattia acuta, a Catania il 19 luglio 1919, 
è stata appresa con vivo cordoglio dall’ ambiente 
universitario romano, del quale Egli faceva parte. 

Giovane operoso e intelligente, aveva dedicato 
tutta la sua attività agli studi. Laureatosi a Roma 
nel luglio 1907 cou una tesi sperimentale sulla eco¬ 
logia delle « endocarditi tossiche » che gli meritò il 
premio Girolami, rimase nello stesso Istituto di Ana¬ 
tomia Patologica, nel quale aveva eseguito la tesi, 
prima come assistente volontario e poco dopo come 
effettivo fino al 1917, epoca in cui passò alla Clinica 
medica. I suoi lavori attestano della sua attività e 
iniziativa di ricerche. 

Sono da rammentarsi: quelli sperimentali sulla 
cosi detta endocardite tossica e sulla endocardite 
tubercolare, per le quali giunge a risultati negativi, 
citati per altro dagli AA. come importanti contri¬ 
buti sull’argomento; le sue osservazioni sull’esi¬ 
stenza di una miocardite parziale acuta parenchi- 
matosa, e di una miocardite acuta primitiva diplo¬ 
cocchi della valvola tricuspide, il reperto da lui 
osservato per il primo di una orchite interstiziale 
acuta nel reumatismo articolare, quello di una alte¬ 
razione del rene in un sifilitico, che egli ha ravvi¬ 
cinato a quella del fegato, proponendo per essa il 
termine di « rene lobato sifilitico ». 

Notevole anche lo studio sulla lepto ■ eningo- 
enoefalite acuta emorragica nell’infezione carbon¬ 
chiosa nell’ uomo. 

Altri contributi ha portato allo studio delle 
neoplasie epiteliali del fegato associate a cirrosi, a 
quello delle metaplasie epiteliali e dei sarcomi della 
vescica orinaria; dei colesteatomi; delle invagina¬ 
zioni intestinali; dello modificazioni dei vasi arte¬ 
riosi nelle nefriti croniche; della tubercolosi pri¬ 
mitiva degli organi emotopoietici, e delle sierosi nei 
vecchi. Volle tentare anche lo studio dei costituenti 
chimici dei tumori, dando un contributo originale. 

Ma l’opera alla quale aveva dedicato ultima¬ 
mente la sua attività, con passione di studioso, era 
quella di ricerche, molteplici e coordinate, sulla 
intera biologia della ghiadola timica; opera della 
quale rese già di pubblica ragione saggi notevoli, 
fra i quali soltanto citerò quelli sui trapianti del 
timo, sulla capacità di reintegrazione che ha que¬ 
st’organo nei mammiferi dopo la gravidanza, e quelli 
sulla rigenerazione del timo in generale: nello studio 
di questo fenomeno, perseguito con l’indagine spe¬ 
rimentale, il Filici si riprometteva di seguire una 
nuova via per la risoluzione di assai dibattute e in¬ 
tricate questioni di morfogenosi e per la determi¬ 
nazione della natura stessa di questa ghiandola sin¬ 
golare. Ma la guerra aveva bruscamente interrotto 
il suo lavoro, ed ora la morte di Lui 1’ ha per 
sempre troncato! 

Un sentimento di recare omaggio alla sua me¬ 
moria, e il desiderio che non vada perduto agli studi 
il risultato di un lavoro per più anni diuturno, e, 
certo, oggi maturo, fanno formulare un voto — e 
mi è grato l’incarico di esprimerlo a nome del pro¬ 
fessore Marchiàfava che lo ebbe per lungo tempo 
allievo apprezzato nella Cattedra di Anatomia pato¬ 
logica nell’ Università di Roma, — che quei risultati 
siano raccolti e pubblicati per opera di amici e 
studiosi. 

Giovane ancora, Francesco Fulei aveva* percorso 
una brillante carriera scientifica. Primo nella clas¬ 
sifica di vari premi di studio da lui vinti (Corsi, 
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Giroluiui, premio all'Interno e all'Estero), ebbe per 
titoli la libera docenza, frequentò gli Istituti di 
Alzheimer e di Aschoff. Compì come’capitano medico 
di complemento il suo dovere verso la Patria. 

All'affetto dei congiunti noi dell'Istituto ci per¬ 
mettiamo di unire la nostra partecipazione di cor¬ 
doglio, con il più vivo e mesto rimpianto per la 
dipartita. Gaetano Bompiani 


Imponentissimi riuscirono i funerali. Parlarono: 
il comm. Lusignoli, per gli Ospedali, ricordando 
con eloquenza inspirata e commossa 1’ opera dell’e¬ 
stinto e additandola come fulgido esempio ai giovani 
medici; l’ass. prof. Pediconi per il Comune di Roma; 
il presidente dell’ Economato degli Ospedali; il pre¬ 
sidente della Lega infermieri. Ringraziò per la fa¬ 
miglia il comm. Valentino Leonardi. 


Di paralisi cardiaca ò morto improvvisamente 

in Roma il Dott. Prof. GIULIO MARCHESI. 

Di Lui così ha scritto il sen. Marchiafava: 

Educato nella clinica di Guido Baccelli, che lo 
stimava e l’amava, conseguì il grado di medico pri¬ 
mario negli Ospedali di Roma. Libero docente di 
patologia speciale medica, i suoi corsi di vera e sana 
pratica medica erano frequentati con interesse e con 
profitto dagli studenti e dai giovani modici. Durante 
gli anni di guerra fu chiamato alla direzione del- 
P Ospedale Regina Margherita elio egli diresse con 
tanta.sapienza od abilità da meritare la promozione 
« por merito eccezionale » a tenente colonnello. 

Giulio Marchesi ora un medico di valore indi¬ 
scusso acquistato nella lunga, assidua, diligente, 
penetrante osservazione degli ammalati nella pratica 
ospidaliera; un uomo di carattere elevato, di sincera 
ed eletta bontà, pronto in ogni tempo e per tutti 
all'adempimento del suo dovere, come dimostrò lino 
all’ultima ora della sua nobile vita. 

Quanto famiglie, (Ielle quali egli era il medico, 
l'amico, che gli erano fedeli da lunghi anni nella 
più completa ed affettuosa fiducia, ora ne piangono 
la scomparsa repentina! 

Il largo rimpianto, promessa di fedeltà aliarne-' 
moria del collega ed amico, sia. di conforto alla di¬ 
lettissima- figliuola, appena decenne, nella quale egli 
aveva posto tutto il suo affetto! 


Il giorno 21 agosto nella giovane età di 36 anni 
per fulminea malattia contratta in servizio cessava 
di vivere il Dott. ENRICO PAPAROZZI già assi¬ 
stente degli Ospedali di Roma, medico dell’Agro e 
attualmente capitano medico nell’Ospedale Regina 
Margherita. j 

Aveva passato quattro interi anni al fronte. Egli 
appartiene a quella schiera gloriosa di sanitari che 
furono due volte soldati: cóme nella battaglia tenace 
e nel silenzioso rischio di mortali epidemie, così nel 
comune pericolo della lotta cruenta contro il nemico. 

Il supremo elogio che, purissimo fiore, depouiamo 
sul suo sepolcro, non è figura del nostro pensiero, esso 
gli appartiene intieramente, è la sua stessa opera mi¬ 
litare e civile, orgoglio della nostra classe e ideale 
suggello d’una nobile vita. 

« Durante un violento bombardamento chiamato 
a. prestare le cure mediche ad un ufficiale gravemente 
ferito, dava bell'esempio di nobile altruismo accor¬ 
rendo con slancio ed incurante del pericolo, sul luogo 
dove l’ufficiale agonizzava. » (Andraz 8 agosto 1915 
Boll. Uff. Min. Guerra 11-4-16 n. 32). 

Inchiniamoci reverenti alla memoria del collega 
generoso. Alla famiglia desolata vada 1' espressione 
profonda del nostro cordoglio. X. I. 
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NOTE DI TECNICA. 

Clinica Dermosifilopatica 
della R. Università di Torino 

diretta dal prof. S. Gio vannini. 

Le iniezioni di arsenobenzoli sulla fasci i lata 

per il dott. Trossari-llo Mario, assistente. 

La questione sul modo di introduzione .nell’or¬ 
ganismo del 606 di Elirlieh, dibattutasi nei primi 
tempi, fu risolta nel senso che la via di elezione 
dovesse essere la endovenosà. Le vie sottocuta¬ 
nea, i ritramuscolane, gastrica e rettale ebbero 


numerosi sperimentatori, ma furono scartate; le 
prime per i forti dolori e la frequenza di necrosi 
locale che provocavano, le altre per la debole 
o nessuna attività che il rimedio così introdotto 
dimostrava sulla treponemosi. La comparsa del 
914 , meno irritante per i tessuti, fece ripren¬ 
dere i tentativi di iniezione intramuscolare e 
sottocutanea. Weehselmann studiò a fopdo l’ap¬ 
plicazione del nuovo rimedio per queste vie, fis¬ 
sandosi sull’iniezione sottocutanea e poco dopo 
Truffi, in una seduta della Società Italiana di 
Dermatologia e Sifilografia, riferiva circa ten¬ 
tativi da lui fatti di iniezioni sottocutanee di 
Neosaivarsan eoi metodo di Weehselmann, con¬ 
cludendo che questo gli era parso il più pra- 
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tico fin'allora suggerito e di azione generale in¬ 
tensa, pur facendo le sue riserve circa la man¬ 
canza di dolorabilità che l’autore tedesco aveva 
lasciato intravedere. 

Questi, insieme ad Eicke, ritornò sull’argo- 
mendo esponendo i risultati di 7 000 iniezioni : 
tollerabilità perfetta, facile assorbimento ed azio¬ 
ne pronta erano le loro conclusioni. Nell soste¬ 
nere la maggior efficacia delle iniezioni sottocu¬ 
tanee rispetto a quelle intramuscolari, Wichsel- 
mann si basò sul fatto che nel tessuto musco¬ 
lare, al contrario che nel cellulare sottocutaneo, 
mancando i capillari linfatici, l’assorbimento si 
fa unicamente per mezzo dei capillari sanguigni 
con conseguente maggior lentezza e quindi più 
prolungata azione della sostanza iniettata. Egli 
notò inoltre, a seconda delle regioni in cui pra¬ 
ticava le iniezioni, notevoli differenze nella ca¬ 
pacità e rapidità di assorbimento, ed indicò qua¬ 
le regione di elezione quella della fascia lata, e, 
più precisamente, la parte in prossimità della 
regione trocanterica. 

Per evitare la possibile formazione di infil¬ 
trati dolorosi modificò il primitivo metodo, ridu¬ 
cendo la quantità da tre cmc. a mezzo cmc. di 
soluzione fisiologica al 0.7 % per qualunque dose 
di rimedio. 

Per la buona riuscita dell'operazione, che deve 
essere fatta con accurata asepsi, è necessario che 
il rimedio venga esattamente. depositato sulla 
fascia lata e, a questo scopo, W'ichselmann con¬ 
sigliò la seguente tecnica : s’introduce obliqua¬ 
mente l’ago nel tessuto e lo si porta in con¬ 
tatto della fascia; si ha l’impressione di essere 
in sito dalla libera mobilità che acquista la pun¬ 
ta dell’ago e dalla sensazione di raspa che si 
prova spostandolo lateralmente sulla fascia 
stessa. Si innesta quindi la siringa e si inietta 
una piccola quantità (mezzo cmc.) di soluzione 
fisiologica sterile, la quale deve rigurgitare dal¬ 
l’ago; quando ciò non si verifica, non si è 
esattamente sopra la fascia ed allora si ricorre 
al seguente artificio : si prova a girare parecchie 
volte l’ago attorno al suo asse e, se non si è 
in sito, le trabecole connettivali si avviluppano 
attorno all’ago stesso per modo che si ha una 
discreta resistenza alila torsione che si fa ap¬ 
parente* anche alla superficie della pelle. Ces¬ 
sando a questo punto di torcere e spingendo 
l’ago un po’ più profondamente si raggiunge il 
luogo esatto; soltanto allora si può iniettare la 
soluzione del rimedio. 

Coll’osservanza di tutte queste cautele Wicli- 
selmann ed Eicke poterono avere nel 93 % dei 
casi assenza assoluta di disturbi locali anche 


con dosi elevate di rimedio, riuscendo in una 
stessa paziente a praticare 20 iniezioni sottocu¬ 
tanee di Neosaivarsan a dosi diverse; anche in 
quelle poche iniezioni che furono seguite da 
violenti dolori dovettero constatare degli errori 
di tecnica. 

Conscio delle difficoltà che talvolta si incon¬ 
trano nelle iniezioni endovenose di Neosalvar- 
san, difficoltà dipendenti non raramente dalla 
piccolezza dei vasi o dall’abbondante tessuto 
adiposo che in certi soggetti impedisce di ag¬ 
gredire liberamente la vena, credetti opportuno 
studiare il metodo delle iniezioni epifasciali ed 
iniziai nel 1914, in clinica, le prime esperienze, 
che poi dovetti abbandonare per chiamata alle 
armi. 

Come prova preliminare ed allo scopo di sag¬ 
giare la rapidità di assorbimento del rimedio 
così somministrato- e le eventuali alterazioni 
dei tessuti, furono iniettati ad un coniglio, se¬ 
guendo scrupolosamente la tecnica indicata,, 
etg. io di Neosai varsan disciolti in mezzo cmc. di 
soluzione fisiologica. Dopo tre giorni!, durante 
i quali nessun fenomeno degno di nota attrasse 
l’attenzione, si sacrificò l’animale ed in corri¬ 
spondenza del punto dell’iniezione 11011 si con¬ 
statò altro che un leggero ispessimento della 
fascia lata, la quale aveva assunto una colora¬ 
zione grigiastra, mentre la parte più profonda 
del cellulare sottocutaneo appariva leggermente 
colorata in giallo, ma senza alterazioni macro¬ 
scopiche. 

Si passò allora all'applicazione del metodo ai 
malati e 30 sifilitici tra uomini e donne, dei quali 
8 primari, 13 secondari, 9 terziari, tutti con le¬ 
sioni in atto, furono trattati complessivamente 
con un centinaio di iniezioni praticate sulla fac¬ 
cia antero-esterna del terzo medio o del terzo 
superiore delle coscie. Si uso ora il N cosai varsan, 
ora il Novoarsenobenzolo ed in due casi anche 
il Disodo-Luargol ; le iniezioni furono fatte con 
comuni aghi da cailomelano, ad intervalli di 5-6 
giorni l’una dall’altra, incominciando general¬ 
mente con ctg. 30 ed arrivando gradatamente 
talvolta a ctg. 75, disciolti sempre in mezzo cmc. 
di soluzione fisiologica o di acqua distillata. Si 
praticarono a ciascun paziente tre iniezioni in 
media, raggiungendo in due di essi cinque dosi 

progressive ( da ctg. 15 a ctg 75). 

Nel 60 % dei casi le iniezioni furono indolori 
o quasi, nel 25 % si ebbero reazioni di media 
intensità e nel 15 per cento reazioni forti. Queste 
ultime produssero una larga chiazza rossa, pro¬ 
fondamente infiltrata, dura, dolente al tatto e 
nei movimenti dell’arto, che s’iniziò poche ore 
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dopo l’iniezione e durò in certi casi una diecina 
di giorni ed anche pili. Ciò fu causak) dall'aver 
io vcf.uto tentare una semplificazione del meto¬ 
do originale omettendo l’iniezione preliminare 
di acqua, per cui il rimedio invece di raggiun¬ 
gere esattamente la fascia lata fu iniettato fra 
le maglie del cellulare sottocutaneo. Fu un caso 
in cui, durante l’iniezione, l’ago attraversò la 
fascia raggiungendo la massa muscolare sotto¬ 
stante; il malato accusò subito violento dolore, 
che perdurò alcuni giorni estendendosi a tutto 
l’arto ed accompagnandosi a molesto senso di 
tensione. 

I,e reazioni di media intensità talvolta dipe¬ 
sero da piccoli errori di tecnica verificatisi al¬ 
l'inizio delle esperienze, ma in gran parte fu¬ 
rono osservate in malati affetti da manifestazio¬ 
ni terziarie, anche quando l’iniezione era per¬ 
fettamente riuscita : in questi casi ebbi l’impres¬ 
sione di trovarmi dinanzi a fatti di ipersensibi¬ 
lità cutanea, quali frequentemente si osservano 
nei vecchi luetici. Fa reazione fu caratterizzata 
da violento bruciore che s’iniziava poco dopo 
l’iniezione e che durava per qualche ora atte¬ 
nuandosi quindi gradatamente ; la cute si arros¬ 
sava e si formava una discreta infiltrazione dei 
tessuti sottostanti che durava qualche giorno, 
pur permettendo al malato di camminare. 

Mai furono osservate suppurazioni o necrosi 
nei le parti iniettate. 

Nelle iniezioni ben riuscite, anche con dosi di 
ctg. 60 e 75 di rimedio, i malati non accusarono 
localmente disturbi speciali, non presentarono 
infiltrazioni di sorta e molti di essi non si mi¬ 
sero neppure a letto. Rilevai però che se il No- 
voarsenobenzolo il più delle volte fu assoluta- 
mente indoloro, il Neosalvarsan causò quasi 
sempre un senso di bruciore paragonabile a 
quello di un’iniezione di sublimato e della du¬ 
rata massima di un paio d’ore; più doloroso è 
parso il Disodo-Luargol. Non si riscontrarono dif¬ 
ferenze apprezzabili usando come solvente la so¬ 
luzione fisiologica al 0.7 % o l’acqua distillata, 
come pure si potè rilevare che la parte della 
coscia (e più precisamente i pressi della regione 
trocanterica, come consigliò Wechselmann) e la 
regione media si prestano ugualmente bene per 
l’iniezione. I fenomeni generali, come febbre, 
cefalea, eec., che non di rado seguono alle inie¬ 
zioni endòveneose, furono sempre molto lievi : 
si ebbero in qualche caso leggiere elevazioni di 
temperatura (38°-38°,5) della durata di poche 
ore, quasi sempre dopo la prima iniezione op¬ 
pure dopo forti reazioni locali. Rare le reazioni 


di Herxheimer : esse si osservarono sempre in 
malati vergini di cura, ma furono meno pronte 
c meno intense di quelle che abitualmente sus¬ 
seguono alle iniezioni endovenose. Fece eccezio¬ 
ne un malato con sifiloderma papilloso al tron¬ 
co ed irite specifica, al quale erano già state pra¬ 
ticate tre iniezioni intramuscolari di gr. 0.05 di 
salicilato di mercurio che qualche ora dopo una 
iniezione epifaseiale di gr. 0.20 di Disodo-Luar¬ 
gol presentò intensa riacutizzazione delle lesio¬ 
ni, durata due giorni. In nessun caso si osser¬ 
varono disturbi degli apparati digerente e renale. 

Rapido si dimostrò il miglioramento delle le¬ 
sioni specifiche ed a questo proposito ricorderò 
il caso di un soldato affetto da sifilide seconda¬ 
daria, curato con questo metodo durante il mio 
servizio all’ospedale dermoceltico della II a Ar¬ 
mata. 

L’ammalato presentava vaste lesioni ulcerose 
alla gola con distruzione del velopendolo, ugola, 
pilastri anteriori e parete posteriore del faringe ; 
curato con iniezioni intramuscolari di calomelano 
e con medicazioni locali, non accennò a miglio¬ 
ramento : le lesioni progredirono complicandosi 
con emorragie faringee e, data la disfagia com¬ 
pleta, aumentò in modo impressionante lo stato 
di cachessia. Risultando impossibile l'iniezione 
endovenosa, iniettai sulla fascia lata dèlia co¬ 
scia destra ctg. 15 di Novoarsenobenzolo e, dopo 
tre giorni, ctg. 20. Il miglioramento già visibile 
dopo la prima iniezione si accentuò dopo la se¬ 
conda ; le lesioni si ripulirono in breve, scom¬ 
parve la febbre, migliorò rapidamente lo stato 
generale. Dopo otto giorni iniettai ctg. 30 sem¬ 
pre sullo stesso arto e senza disturbi locali; le 
lesioni cicatrizzarono completamente dopo una 
settimana. Nessun dubbio quindi sulla facilità 
di assorbimento e sull’efficacia del rimedio così 
somministrato. 

Dal complesso di queste prove risulta che le 
iniezioni epifascilali di arsenobeuzoli meritano 
di antrare nella pratica corrente e sostituire quelle 
intramuscolari troppo dolorose. Esse trovano la 
giusta indicazione quando non sia possibile pra¬ 
ticare iniezioni endovenose per le sfavorevoli 
condizioni anatomiche della parte (individui adi¬ 
posi, donne, bambini) o quando si vogliono evi¬ 
tare intense reazioni di Herxheimer specialmente 
in casi di affezioni del sistema nervoso. Occorre 
però notare che la tecnica dell’iniezione non è 
delle più facili ed è necessario seguire scrupolo¬ 
samente tutte le norme dettate da Wechsel¬ 
mann se non si vogliono avere spiacevoli incon¬ 
venienti locali. 
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I. 

Il problema dei virus filtrabili, grazie all’attuale 
discussione sull'influenza, si è recentemente ar¬ 
ricchito di una nuova incognita. Questo nuovo 
salto indietro, come verso il vecchio mistero del 
miasma, distrae la nostra agnostica attitudine 
psichica dalla sua quiete ordinaria, e, per dar forma 
all’incognito, ci spinge ad anelare sempre più al¬ 
l’avvento dei raggi X della microscopia; e, pertanto, 
la teoria dei virus filtrabili non sembra avere se 
non carattere di transitorietà fino a quando non 
si potrà oltrepassare il noto o valutare meglio ciò 
che oggi con troppa fretta si menoma o distrugge. 

In attesa di un’eventuale conciliazione tra i 
fatti vecchi e le ipotesi nuove, sarebbe utile mi 
inventario critico celle nostre conoscenze, onde 
vedere se non sia possibile giungere, almeno in 
linea provvisoria, a conclusioni provvide se non 
altro per i loro riflessi sulla diagnosi e sulla profi¬ 
lassi, che sono i punti più pratici della patologia 
delle infezioni. 

Vedremo come in tutte le infezioni da virus fil- 
trabili le conclusioni siano talvolta estremamente 
contraddittorie; poiché, in condizioni uguali, i ri¬ 
sultati sovente sono diametralmente opposti, e 
nel medesimo campo del filtrabilismo è sensibile 
la tendenza a dar forma concreta ai virus. Ciò 
risponde invero alla trama empirica della nostra 
intelligenza, che, nelle scienze sperimentali, si ri¬ 
volge con maggior lena più al mondo sensibile che 
al mondo noumenico dei fatti. In questo senso 
alcuni filtrabilisti, attratti dalla tirannia dell’in¬ 
visibile e tenendo in dispregio tutto ciò che è sen¬ 
sibile, appaiono come quei prigionieri della repub¬ 
blica platonica che non vedevano se non l’ombra 
delle cose. 


Mi si consenta quindi di passare in rapida ras¬ 
segna il materiale di conoscenza su alcune malat¬ 
tie, che, oggi, sino a nuovo ordine, giustificano 
l’esistenza del vasto capitolo delle infezioni da vi¬ 
rus filtrabili. 

È filtrabile il virus della peste bovina (Nicolle ed 
Adii bey, Menano, Martoglio ed Adani), e forse 
rappresentato da corpicciuoli minutissimi al li¬ 
mite della visibilità (Memmo, Martoglio ed Adani). 

Xella peste aviaria, di fronte ai risultati positi\i 
sulla filtrabilità (Centanni, Lode, Ostertag, Mag¬ 
giora, ecc.), stanno il germe del colera dei polli 
(Perroncito), un germe polimorfo (Belfanti), mi 
clamidozoo (Klein, Schiffmann, Prowaczec, Ot- 
tolenghi, ecc.). 

Filtra bene il virus del vainolo ovino (Borrel), 
che è forse contenuto nelle inclusioni protopla¬ 
smatiche delle cellule epiteliali e nel sangue (Bosc), 
o rappresentato da granulazioni nelle cellule 

claveleuses (Borrel). % 

Negative sono riescite le prove di filtrabilità 

nel mix orna del coniglio (Saltarelli, Biffi, Splendore). 

Le emulsioni di fegato, milza, midollo osseo di 
polli, malati di leucemia, conterrebbero un virus 
filtrabile (EUermann e Bang), mentre si sarebbe 
riprodotta la malattia con poltiglia di fegato nor¬ 
male (Schridde e Buckardt), e si sarebbe descritto 
un protozoo nel midollo osseo di polli infetti (\ ri¬ 
fiata Kon, EUermann e Bang, Hirschfeld e Ja- 


Filtrabile sarebbe il virus della stomatite papil¬ 
losa contagiosa dei bovini (Ostertag e Bugge), 

mentre non lo è per altri (Pusch). 

Sarebbe filtrabile il virus della pi euro-polmonite 
essudativa dei bovini e rappresentato da cocchi pic¬ 
colissimi, coltivabili (Nocard, Roux,), mentre^ di 
recente si sarebbe descritto uno spirochete (Bor¬ 


ii virus del cimurro dei cani, filtrabile per Cai re 
e Lignières, sarebbe rappresentato invece da un 
batterio bipolare (Lignierès), o da corpi siimi 
a quelli di Negri localizzati pure nella sostanza 
nervosa (Lentz, Senigallia, Maya, Babes, Star- 

cowicz). tl . , • :i 

Di natura filtrabile sarebbe per molti autori il 

-virus dell’afta epizootica, mentre è lunghissima la 

Usta dei germi descritti; basti accennare ai recenti 

reperti del citoryetes nel sangue (Siegei e Nicolaus) 

ed ai corpuscoli del siero visibili _ al paraboloide 

(Betegh). , . . . , 

Non più concordanti sono le conclusioni intorno 

alla causa di alcune malattie umane da virus fil- 

trabili. . 

Di contro ai risultati positivi nel tracoma (Baiarcli 

Bertarelli e Cecchetto, Nicolle, Guenod e Blaisot), 

stanno quelli negativi di Roemer ed Hass; tra i 


(4) 


IjA n'no XXVI, Fa se. 31 ] 


SEZIONE BKATICA 


941 


germi descritti sono da considerare i clamidozoi 
nelle cellule congiuntivali (Halbstaedter e Pro- 
waczec), le quali però, all’infuori del tracoma, 
sono state rinvenute nelle più svariate forme di 
congiuntiviti (Heimann, Bietti, Lodato, Zur Xed- 
den, Addario, ecc.), nelle uretriti (Lindner, Castel¬ 
lani) , nella peste suina (Uhlenhut). 

La filtrabilità del virus della rabbia, affermata da 
Di Vestea, Remlinger, Bertarelli e Volpino, Celli 
e De Blasi, ecc., sarebbe dovuta ai corpi descritti 
da Negri, che sarebbero dei clamidozoi nel senso 
di Prowaczec; e Negri ammette pure la filtrabilità 
supponendo che i suoi parassiti diano origine a 
spore minutissime filtrabili. 

Per il vainolo ed il vaccino il segreto della filtra¬ 
bilità del virus (Siegei, Casagrandi, Negri, ecc.) 
sarebbe contenuto, secondo Prowaczec, Paschen, 
Volpino, Casagrandi, ecc., in corpuscoli minutis¬ 
simi filtrabili, i quali non sarebbero forse che il 
costituente elementare del citoryctes di Guarnieri. 

Sembra ancora prematuro, di fronte ai risultati 
positivi in rapporto alla filtrabilità ottenuti dalle 
commissioni americana e francese, togliere qualsiasi 
importanza al bacillo itteroide del Sanarelli nella 
febbre gialla. 

Da virus filtrabili si farebbero dipendere la febbre 
da pappataci, la febbre delle trincee, il dengue (Taus- 
sig, Franz e Doerr, Tedeschi e Napolitani, Ashburn, 
Craig, Graham, ecc.), della poliomielite anteriore 
acuta (Laniesteiner, Popper, Roemer, Flexner e 
Lewis, Wiesner, Levaditi, ecc.). 

Accanto ai bacilli emofili (Pfeiffer, Paltauf, 
Pacchioni e Francioni, Hlava, ecc.) nel morbillo, 
esistono esperienze positive sulla filtrabilità (An¬ 
derson e Goldberger, ecc.); e, nella scarlattina, di 
di fronte alle positive conclusioni sullo strepto¬ 
cocco di Loeffler, stanno altri risultati positivi 
nel senso della filtrabfiità (Bernarat). 

Nel tifo esantematico, le esperienze positive di 
Nicolle e di altri trovano di contro i flagellati di 
Calmette e Lewaschen, gli apiosomi di Gotschlich, 
il bacillo bipolare di Rickets e Wilder, il leucocitozoo 
di Nicolle, e di recente, in un proteo, per lo meno 
un mezzo di identificazione della malattia. 

Ora, a parte l’influenza che nelle conclusioni può 
esercitare la equazione personale, i risultati, non 
sempre concordanti nel senso della filtrabilità, 
debbono forse dipendere dalle varie condizioni 
delle esperienze; poiché è nota l’importanza che 
esercitano sulla filtrabilità le varie candele, lo 
stato colloidale delle materie, la via d’inocula¬ 
zione dei filtrati, e, sovratutto, l’origine delle 
materie da filtrare. Non tutti i materiali morbosi 
dell’uomo e ded’animale in istato d’infezione sono 
virulenti o lo sono in grado differente nei vari 
tempi dell’infezione. Sono stati poi rilevati dei fatti 
che sembrano paradossali: dei prodotti morbosi, 
filtrati a traverso tipi differenti di candele, rie¬ 


scono in un caso infettanti e nell’altro immuniz¬ 
zanti; dei filtrati di liquidi riescono infettanti 
mentre certe cellule riescono immunizzanti. 

Non più concordanti sono le conclusioni per i 
reperti parassitari; poiché, mentre in certe infe¬ 
zioni non viene descritto alcun germe, hi altre 
invece se ne descrivono tanti da giustificare la 
supposizione che essi nel meccanismo dell’infe¬ 
zione concorrano in via affatto secondaria od, al 
più, a titolo di mutualismo più o meno obbliga¬ 
torio. Non si posseggono in verità argomenti che 
permettono di fare ammettere od escludere al¬ 
cuna di codeste supposizioni. 

Dall’esame delle conclusioni più recenti appare 
im indirizzo verso conclusioni più concilianti: da 
una parte è spiccata la tendenza a ricercare i germi 
nel corpo cellulare (peste aviaria, cimurro dei 
cani, afta epizootica, tracoma, rabbia, vaiuolo 
umano, vaccino); d’altro canto, e ciò sembra adat¬ 
tarsi a completare il concetto di filtrabilità, ogni 
giorno aumenta più il numero delle malattie, negli 
umori o nelle cellule delle quali si rinvengono cor¬ 
puscoli minutissimi (peste bovina, pleuro-polmo- 
nite dei bovini, afta epizootica, vaiuolo ovino, 
epitelioma degli uccelli, mollusco contagioso, 
vaiuolo umano, vaccino, tifo esantematico). 

Si è colpiti dalla somiglianza che hanno queste 
formazioni endo- ed extra-cellulari: le prime, che 
possono rientrare nel gruppo ancora incerto dei 
clamidozoi di Prowaczec, appaiono nella loro parte 
fondamentale (la clamide essendo forse un pro¬ 
dotto di reazione cellulare), affatto simili alle 
seconde formazioni cocciformi ai limiti della visi¬ 
bilità. 

Codesti risultati rappresentano eertameir! r- un 
buon passo avanti nella conoscenza delle cause 
delle infezioni, poiché affrontano lo studio dell Vi f' - 
bitat elettivo del virus; ma essi non gettano ancora 
alcuna luce sulla natura di tali forme che hanno 
tra loro così grande analogia morfologica. 

II 

% 

Ho lasciato finora da parte un gruppo di malattie 
che appassionano fortemente l’opinione scientifica, 
poiché per la parentela dei fenomeni clinici ed ana- 
tomo-patologici, per la coincidenza dei reperti 
parassitari e forse ancora per certi criteri epide¬ 
miologici si prestano ad importanti considerazioni. 

Questo gruppo comprende la peste e la setti¬ 
cemia emorragica dei suini, l’influenza equina e 
l’influenza umana, sulla parentela celle quali, 
per il primo richiamai l’attenzione nel settembre 
del 1918 (1). 

Un gruppo di affezioni che colpiscono i suini è 
costituito dalla cosidetta peste suina od hog-colera 

(1) « Il Policlinico », n. 39, 29 settembre 1918. 
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e dalia setticemia emorragica dei suini o Schwei- 
nenseuche degli autori tedeschi. Date le grandi 
analogie cliniche che esistono tra l’una e l'altra 
forma morbosa, sembra veramente insufficiente, 
a parte il criterio della filtrabilità del virus, il cri¬ 
terio differenziale stabilito sul fatto che la prima 
è una vera e propria epizoozia, mentre la seconda 
è un’infezione sporadica enzootica. 

Entrambe le malattie presentano punti di con¬ 
tatto nelle determinazioni pleuro-polmonari. La 
divergenza clinica ed anatomo-patologica comin- 
cerebbe quando si considerino le ulcerazioni difte¬ 
riche intestinali, che costituirebbero la specificità 
clinica dello hog-colera. Si è ritenuto che per que¬ 
st’ultima affezione l’agente sia il virus filtrabile 
(Schweinitz, Dorset, Bolton, Mac Bryde, Box- 
meyer, Hutyra, Ostertag, Uhlenhut, Carré, Le- 
clanche e Vallèe, Ottolenghi, Gardenghi, Thei- 
ler, ecc.); ma esperienze negative si sono avute 
da Gl asse r, Basset, D ammali, Cosco e Stazzi e 
da altri. 

In opposizione alla ipotesi dei virus filtrabili 
stanno i reperti dei bipolari, bac. suisepticus di 
Kruse e bac. suipestifer di Salmon e Smith. 

Per Glasser l’ingestione del suipestifer riproduce 
nei suini alterazioni eguali a quelli della peste; 
ed il Loureus credette di riscontrare nel corpo di 
tale bacillo, speciali granulazioni che filtrano e 
riproducono il bacillo nelle culture dei filtrati. 

Gli studi sul bac. suisettico sono pure essi con¬ 
cludenti; poiché con le culture pure, virulente, 
si è riprodotta nei volatili una infezione simile, 
e, nel cavallo, per ripetute iniezioni endovenose 
si è provocata un’epatite interstiziale. 

È ancora gran de il dibattito intorno alla natura 
dell’agente dell 'influenza del cavallo , le cui ana¬ 
logie cliniche ed anatomo-patologiche con 1 in¬ 
fluenza umana sono degne di attenzione. 

Già Lustig (1888), descriveva un germe ovoide 
isolato dal succo pulmonare, dall’essudato pleu¬ 
rico, dal sangue, dall’urina dei cavalli influenzati; 
più tardi Lignières (1897) descriveva una pasteu- 
rella che per molti riguardi si avvicina all’ante- 
ce dente. 

L’opinione che l’influenza equina sia sostenuta 
da tale germe è oggi ancora condivisa da molti 
patologi. Ma vi è di contro mia schiera di autori 
che sostengono che il virus filtrabile, ammesso 
da Basset nel 1911, sia il vero agente della ma¬ 
lattia. Però, accanto ai risultati positivi di Bemel- 
mans, Finzi, esistono più numerosi risultati nega¬ 
tivi di Ostertag, Bourget, Wolffhiigel, Grobert, 
Friedberger, Arloing. 

Molto appassiona oggi il problema Ct\Vinfluenza 
umana. La discussione si svolge in due campi dif¬ 
ferenti: da una parte stanno gli autori che attri¬ 
buiscono la malattia ad un germe morfologica¬ 


mente definito; dall’altra, che costituisce il nuovo 
indirizzo, stanno quelli che sostengono che essa 
sia dovuta ad un virus filtrabile. 

Le esperienze in quest’ultimo campo sono 
finora scarse ed i risultati contraddittori; poiché, 
mentre alcuni sono d’accordo che i filtrati di 
sangue danno risultati negativi (Nicolle e Lebailly» 
Micheli e Satta), Dujarric de la Rivière*sarebbe 
riuscito a riprodurre su sé stesso una mite influenza 
iniettandosi sotto cute cmc. 4 di filtrato di sangue 
attraverso Chamberland L3; poiché ancora, mentre 
Selter, Nicolle e Lebailly, Zraeme, Gibson-Bow- 
mann e Connor sarebbero riusciti con filtrati di 
secreto naso-faringeo o di espettorato di influen¬ 
zati, iniettati sotto mucosa, sotto cute o instillati 
sulle mucose, a riprodurre la malattia nell’uomo e 
nelle scimmie, che per altro si sono mostrate re¬ 
frattarie all’infezione se i filtrati venivano inocu¬ 
lati nelle vene, di recente Moreschi, nelle identiche 
condizioni di esperimento, usando le Chamberland 
B ed F e le Berkefeld, avrebbe ottenuto risultati 
completamente negativi sia con i filtrati di siero di 
sangue che con quelli di espettorato di malati 
d’influenza. E per tanto, data la precedente diver¬ 
genza di conclusioni, il campo resta aperto alla 
discussione .sulla filtrabilità del virus influenzale; 
ma appunto perciò sembra affrettata l’affermazione 
che i batteri, finora riscontrati, rappresentino sem¬ 
plicemente, ed al più, un fenomeno accessorio nel 
quadro della malattia. 

Ma nemmeno in questo senso è intervenuto 
ancora l’accordo. 

Il bacillo di Pfeiifer, per la sua lunga vita, pesa 
ancora troppo nella storia dell’influenza e suscita 
le più vive discussioni. Poiché, mentre in certe re¬ 
gioni ed in alcuni periodi epidemici esso è stato 
tanto raro da fame dubitare l’esistenza, altrove e 
in altri tempi, fu riscontrato nell’8o % e perfino 
nel 100 % dei casi accompagnati da catarro delle 
vie respiratorie; nè è mancato qualche reperto posi¬ 
tivo del bacillo nelle emoculture (Orticoni, Bar- 
bier, Leder, Netter, Blanton e Irons, Peter e Cook- 
son, Bertarelli e Marchelli), nel liquido cefalo-ra- 
chidico, nell’urina (Dujarric de la Rivière). 

Forse, per la sua natura saprofitica, esso è un 
bacillo ubiquitario; lo si è rinvenuto difatti nelle 
più svariate affezioni, senza potere essere altrimenti 
identificabile con altro mezzo biologico all’infuori 
della sua emofilia culturale. Le sue analogie mor¬ 
fologiche e biologiche con i batteri influenza-si¬ 
mili (bacilli descritti dallo stesso Pfeiffer, Gross- 
berger, Bruschettini, Delius e Kolle, nella cosidetta 
pseudo-influenza; bacilli descritti da Eppendorf, 
Czaplewski ed Plensel, Luzzatto, Elmassian, ecc.; 
bacilli descritti nelle congiuntiviti da Koch e 
Weeks, Mueller, Zur Nedden, Jundell) fanno 
però pensare che questo gruppo del bacillo di 
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Pfeiffer debba avere qualche importanza in pato¬ 
logia. 

È interessante, nello studio di quest’ultimi germi 
pseudo-influenzali, la constatazione di caratteri 
(facilità di sviluppo nei comuni terreni di coltura, 
analogia morfologica cogli avisettici) che stabi¬ 
liscono come un tratto di unione con altri gruppi 
di germi ai quali, per molteplice consenso, si attri¬ 
buiscono alcune malattie della famiglia delle set¬ 
ticemie emorragiche degli animali. 

Sorvolando sul valore dei pneumococchi, stafi¬ 
lococchi, streptococchi ecc., riscontrati da vari 
autori, e che non sembrano assurgere a primaria 
importanza etiologica, accenneremo appena al 
metatetrageno di Saccone ed allo streptococco 
pandemico di Segale. 

Xon abbiamo esperienza su questi ultimi germi 
che noi non siamo riusciti mai a riscontrare in 
numerose,osservazioni; solo una volta ci è riuscito 
di isolare dal sangue, allo stato di purezza, una 
forma di streptococco che aveva la speciale carat¬ 
teristica di presentare ad uno degli estremi della 
lunga catena, 'una clava lunga 4 /li e larga, nel suo 
punto più ampio, circa 0.6 /*; talvolta si rinveni¬ 
vano delle clave disposte radialmente come nell’ac- 
tinomices. 

Nessuna volta nelle numerose ricerche del ba¬ 
cillo di Pfeiffer nell’espettorato, nel sangue e nel 
pus di ascessi pleurali, io ed Ignaccolo, in vari pe¬ 
riodi epidemici, siamo riusciti a trovare il bacillo 
di Pfeiffer usando parecchie varietà di sangue di 
volatili e di mammiferi. 

Con costanza quasi assoluta riscontrammo 
nel sangue e nelle forme gravi e nelle lievi della 
malattia, un bacillo bipolare con i caratteri de¬ 
scritti nei nn. 39 e 45 del Policlìnico del 1918. 

Tale germe, con frequenza decrescente, abbiamo 
anche riscontrato nell’aria dei colpi di tosse, nel¬ 
l’espettorato, nell’urina dei convalescenti. 

Per quanto è a nostra conoscenza esso nel sangue 
e nell’espettorato di casi d’influenza bene accer¬ 
tati, con o senza complicanze gravi pulmonari^ 
è stato riscontrato da parecchi autori, che talvolta 
hanno dimenticato di citare il nostro nome; qual¬ 
cuno di essi sarebbe anche riuscito a stabilirne 
la specificità mediante prove agglutinanti col siero 
di convalescenti. 

Con tale germe noi riuscimmo a provocare bat- 
teriemia con elevazione febbrile e talvolta ipo¬ 
termia nelle cavie, nei conigli e nei polli. 

Nelle successive osservazioni abbiamo potuto 
constatare che la forma /? del bacillo assume tal¬ 
volta nelle colture dimensioni che rasentano i 
limiti della visibilità sotto forma di corpuscoli 
minutissimi, poco colorabili colle comuni dilui¬ 
zioni di colori e col Giemsa. 

Non abbiamo alcuna esperienza, per mancanza 
di armamentario adatto e di animali superiori, 


sul comportamento di tale forma di fronte ai filtri 
ed in rapporto all’infezione sperimentale; ma è 
legittima la supposizione che essa possa eventual¬ 
mente filtrare e che in essa, se il bacillo bipolare 
potrà essere ulteriormente confermato, possa 
consistere il segreto della filtrabilità di recente 
attribuito al virus influenzale. 

Non sappiamo quale rapporto possa avere la 
eventuale filtrabilità della forma fi del nostro ba¬ 
cillo coi cocchi minutissimi filtrabili attraverso 
le Berkefeld N e V riscontrati di recente nel 
sangue da Bradford, Bashford e Wilson. 

Certamente non deve sfuggire la grande ana¬ 
logia che esiste clinicamente, anatomo-patologi- 
camente ed epidemiologicamente tra la peste e 
la setticemia dei suini e l’influenza equina con 
l’influenza umana: è quasi identico il polimorfismo 
clinico, sono quasi dello stesso tipo, per sede o 
qualità, le determinazioni anatomo-patologiche, 
e sembra infine che, dal punto di vista della diffu¬ 
sione del contagio, i legami siano molto stretti. 
E perciò e per il comune reperto di un bacillo bipo¬ 
lare, noi, per i primi, nel settembre del 1918, 
richiamammo l’attenzione sui rapporti di paren¬ 
tela tra l’influenza umana e codeste setticemie 
emorragiche. 

In vista delle attuali contraddittorie risultanze 
sperimentali, non sembra ancor giunto il mo¬ 
mento per poter far giustizia dei germi attualmente 
descritti nell’influenza ed i nuovi contributi po¬ 
tranno decidere quali dei microrganismi possano 
avere volta a volta importanza patogenetica. 

Perocché considerazioni teleologiche sull’at¬ 
tuale pandemia e delle antecedenti, elevano nello 
spirito il dubbio che non tutti i casi di malattia 
con il determinismo clinico ed anatomo-patolo- 
gico influenzale, siano da ricondurre sotto la stessa 
rubrica patogenetica. l’attuale pandemia è 
servita forse a sgombrare la via di molte afferma¬ 
zioni che possono essere erronee: tutte quelle forme 
febbrili che, nei periodi interpandemici, venivano 
diagnosticate come influenza, meritano ancora 
tale appellativo? In ultima analisi l’influenza 
endemica deve essere considerata patogenetica- 
mente come identica a quella pandemica? È da 
ritenere che i casi di influenza endemica possano 
essere il risultato della attività dei germi più vari, 
tra cui, forse, il bacillo di Pfeiffer, mentre all’in¬ 
fluenza pandemica debba attribuirsi un significato 
più univoco, sia esso per essere dipendente dal 
virus filtrabile, per il quale occorre ancora ima 
maggiore concordanza di studi più numerosi, 
od invece uno dei microrganismi finora descritti, 
per i quali, nel mondo scientifico, sono indetti i 
comizi elettorali. 

In verità non sembra fondata su fatti indiscu¬ 
tibili l’idea che la prima manifestazione epidemica 
italiana della primavera del 1918, che andò sotto 
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la denominazione di febbre da pappataci, dei 
tre giorni, influenza estiva, eee., rappresenti la 
manifestazione specifica del virus filtrabile influen¬ 
zale; poiché tale affermazione presuppone l’indi¬ 
scutibilità dell’altra credenza secondo la quale i 
virus filtrabili sono innocenti fattori di stati con¬ 
gestivi e di anergia e che la gravità d’una infe¬ 
zione dipenda poi dalle infezioni batteriche con¬ 
comitanti. Ciò sembra un voler costringere l’o¬ 
biettività dei fatti ad adattarsi alla tirannia celle 
tesi; poiché l’identità tra la prima e la seconda ma¬ 
nifestazione epidemica non troverebbe conforto 
se non sulla pretesa immunità che i colpiti c el primo 
periodo avrebbero presentato di fronte alla seconda 
grave ripresa epidemica. Ciò non potrebbe essere 
stabilito che da una statistica condotta con estrema 
sincerità e su larghe basi; personalmente a noi 
consta che molti, militari e civili, che soffersero 
in primavera l'innocente febbre da pappataci fu¬ 
rono, alla distanza di uno a tre mesi, colpiti 
dalla forma iniziatasi nell’estate, talvolta con esito 
mortale. Tale constatazione potrebbe dar ragione 
a coloro i quali ritengono ancora che, nell’influenza 
più che una vera e duratura immunità, un primo 
attacco istituisca quasi uno stato anafilattico; ma 
ciò urterebbe contro le fondamentali leggi dell’im¬ 
munità che temporaneamente od in modo duraturo 
si acquista in tutte le infezioni. Anche in questo 
senso, se si riguarda al fatto che la maggior parte 
delle malattie da virus filtrabili sembra associarsi 
ad un’immunità permanente, la questione della 
filtrabilità del virus, influenzale perderebbe al¬ 
quanto del suo valore. 

Avuto riguardo alla contagiosità differente, alla 
gravezza delle determinazioni cliniche, sorge per¬ 
ciò il dubbio che l’influenza endemica, che ricorre 
talvolta sotto l’aspetto di epidemie circoscritte, 
debba essere etiologicamente diversa dall’influenza 
pandemica. Non conosciamo ancora troppo bene 
l’anatomia patologica dell’attuale pandemia, an¬ 
che perchè nella supposizione che i reperti non 
potevano differire molto da ciò che ordinariamente 
si è riscontrato durante gli intervalli interpande- 
mici, non venne attratta sufficientemente l’atten¬ 
zione dei ricercatori; nè pertanto possono appas¬ 
sionare verso un certo indirizzo, certe analogie 
nelle lesioni bronco-polmonari con la peste xunana 
riscontrate da buon numero di studiosi. 

Da nostre constatazioni personali risulta che se 
le localizzazioni respiratorie macroscopicamente 
si differenziano poco da quelle ordinariamente 
attribuite all’influenza, se ne scostano alquanto 
perchè le pleure in genere, all’ infuori dei casi 
d’empiema, non contengono quasi mai essudato; 
e poi perchè non manca quasi mai lo enfisema sia 
nei margini polmonari quanto, massimamente, in 
interi lobi polmonari. 


Certamente alcune lesioni anatomo-patologiche 
dell’influenza umana ricordano molto da vicino 
le corrispondenti dell’influenza equina e la peste 
suina. 

LUE. 

Si comprende di leggieri che l’agnostica teoria 
dei virus filtrabili non può essere che provviso¬ 
ria; la sua riduzione a termini più limitati (non* 
essendo ancora possibile, non ostante la buona 
volontà degli intransigenti, sgomberare il terreno 
di tutti i batteri, soltanto perchè essi non mostrano 
inclinazione a filtrare attraverso le terre porose), 
presuppone un progresso nelle conoscenze sull 7* a- 
bitat elettivo dei germi nell’organismo infetto, 
un approfondimento cella conoscenza di altri 
eventuali mezzi di conservazione e di moltiplica¬ 
zione e forse ancora nuove transazioni con alcune 
idee dominanti in microbiologia. 

Non ostante per alcune proprietà i virus filtra¬ 
bili abbiano l’aspetto di fermenti o di tossine 
endo od extra-cellulari, la singolare loro trasmissi¬ 
bilità seriale fa supporre in essi un’attività da vi¬ 
venti organizzati. Ma i tentativi, intesi a dar loro 
forma concreta, hanno dato finora risultati poco 
concludenti, anche in vista gì determinare la na¬ 
tura protozoaria o vegetale in rapporto al compor¬ 
tamento di essi di fronte alla saponina ed ai sali 
biliari. EÈ sensibile però, una certa tendenza verso 
il protozoismo; cioè è consacrato dalla creazione 
del nuovo gruppo dei clamidozoi e dalla arbitra¬ 
ria denominazione di afanozoi data di recente ai 
virus filtrabili. 

Così oggi per gli estremisti del filtraleismo i 
battei ì non sono se non un’insignificante trou- 
valile di laboratorio, mentre per i moderati essi 
concorrono almeno in simbiosi per completare le 
sindromi. Ciò è emerso dal dibattito sulla peste 
suina, sull’influenza equina e da quello tuttavia 
fervente sull’influenza umana; nelle quali, se in 
vero i filtrati hanno dimostrato virulenza specifica, 
anche i batteri è da ammettere sieno capaci di 
provocare tutta o parte delle malattie. 

Le divergenze dimostrano che l’intransigenza 
dei filtrabilisti vuol essere temperata, poiché vi è 
ancora da stabilire un accordo tra gli uni e gli 
altri fatti; certamente è ancora da comprovare 
l’asserzione dogmatica che ai virus filtrabili sia da 
attribuire soltanto la paradossale e benigna con¬ 
dizione dell’anergia, trama fondamentale dell’infe¬ 
zione; poiché essa, da sola, senza il mutualismo 

batterico, non è l’infezione. 

Sembra diflìcile oggi conciliare le divergenze; 
poiché di fronte alla sostanza dell’ipotesi del fil- 
trabilismo, ci troviamo nella stessa attitudine che 
abbiamo ancora in rapporto ai postulati della 
kantiana ragion pratica. 
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I batteri o sono un epifenomeno etiologico o 
sono invece il fondamento dell’infezione: e, per 
tanto, il virus invisibile che filtra è qualche’ cosa 
che mobilizza la latente patogeneità dei germi 
ospiti, od invece nella vita di alcuni microrganismi 
patogeni rappresenta un loro stadio filtrabile al 
quale è affidato il diffondersi del contagio? 

# La prima ipotesi sarebbe legata ad una seria 
rivoluzione nel campo delle nostre idee fondamen¬ 
tali in parassitologia, poiché ci indurrebbe ad am¬ 
mettere in noi il deposito di tutte le infezioni; 
la seconda ipotesi, che avrebbe provvisoriamente il 
merito di conciliare i fatti, sarebbe in verità meno 
complessa dell’altra che attualmente sdoppia il 
meccanismo dell’infezione. 

Ma se dal punto di vista teleologico le ipotesi 
giovano ad appagare la mente, esse spesso fuor¬ 
viano la nostra attività dai veramente pratici mo¬ 
tivi sociali, ed oggi, come sempre, interessa la 
diagnosi dell’infezione per i suoi riflessi sulla pro¬ 
filassi e sulla terapia. E, pertanto, in attesa di con¬ 
clusioni meno contraddittorie, bisogna almeno che 
ai germi che occorrono con particolare frequenza 
nelle infezioni, come scopobi (oxonéiv = rivelare) 
dell’infezione, sia data ima maggiore importanza. 

Cotrone, aprile 1919. 


Le malattie 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

OspEDAEE MieiTARE DI RISERVA DI VERCEEW* 

Due casi di aneurisma dell’arto inferiore 

per il dott. Piero Perazzi, chirurgo capo reparto. 

Nel corso di quest’anno ho operato, con esito fa¬ 
vorevole sotto ogni rapporto, due casi di aneuri¬ 
sma che hanno presentato un certo interesse. Il pri¬ 
mo artero-venoso è interessante per la causa da 
cui fu originato; l’altro, arterioso è interessante 
perchè fu curato colla sutura laterale del vaso 
ed asportazione della sacca. 

Riferisco le storie cliniche: 

o o G '-V ^r-' r c ?P- fanter ia, classe 1895. Ferito 
a Col Caprile il 2 febbraio 1918 è portato all’ospe- 

daletto da campo, ove prestavo servizio, in condi¬ 
zioni generali estremamente gravi, avendo ripor¬ 
tata, per ferita da scheggia di granata, frattura 
comminuta del femore al terzo inferiore con vasta 
demolizione delle parti molli. Operato una prima 
volta di artrotomia per empiema del ginocchio, le 
condizioni sia locali che generali peggiorano sem¬ 
pre tantoché il 20 febbraio procedo alla amputa¬ 
zione dell arto al 3 0 medio della coscia (un’infer¬ 
miere applica il laccio elastico al terzo superiore) 
con metodo circolare. 

L 2< ?. 1 ^ arzo l’ammalato è in buone condizioni 
generali, il moncone va guarendo, ma è comparsa 
una tumefazione grossa quanto un pugno al terzo 
superiore della coscia lungo il decorso della femo¬ 
rale. Segni classici dell’aneurisma artero-venoso 
con trillo e soffio che si propaga molto lontano. 
Fasciatura compressiva. 

Il 29 aprile, in rachianestesia stovainica, incido 
lungo il decorso della femorale, isolo un buon 
tratto dei vasi a monte ed a valle dell’aneurisma, vi 
passo un filo in seta di sicurezza, lego varie collate¬ 
rali che incontro nell’isolamento della sacca aneu¬ 
rismatica che in queste manovre si rompe. Stringo 
i fili di sicurezza e pinzo un grosso tronco venoso 
che porta ancora sangue (la femorale profonda). 
Ottenuta una buona emostasi completo lo scolla¬ 
mento e 1 asportazione della sacca che si appro- 
fon la molto fra le parti molli, e colle quali ha con¬ 
tratte molte aderenze. Si sostituiscono lacci alle 
pinze. 

Sutura delle parti molli. Adesione per prima. 
L'Esame del pezzo asportato mostra una larga 
cqmunica,ziqne artero—venosa con sacca interme¬ 
diaria che si approfonda verso il femore, la comu¬ 
nicazione fra i due vasi avviene per un foro largo 
circa tre centimetri e mezzo, la sacca ha le di¬ 
mensioni di un grosso pugno di uomo adulto con 
pareti piuttosto sottili. 

Noto che l’estirpazione, solo trattamento pos¬ 
sibile in questo caso, fu molto economica, la lega¬ 
tura dei vasi si praticò a due centimetri della sacca- 
in tutto si sono asportati dai quattro ai cinque 
centimetri di vaso. 

L’aneurisma fu conseguente a lesioni dei vasi 
femorali prodotta dal laccio elastico troppo stret¬ 
tamente applicato, e con troppa energia stretto 

dall’infermiere. 

* '? 2). C... A..., soldato fanteria, classe 1897. 

Il 3 ottobre 1918 si è ferito accidentalmente a 
Longarone con la punta della baionetta al cavo 
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popliteo sinistro. La ferita decorre regolarmente 
ed il 24 ottobre è trasferito con treno sanitario 
all’Ospedale di Riserva in Vercelli. Mentre non ri¬ 
sulta essere stato in precedenza rilevato alcun se¬ 
gno che facesse sospettare l’esistenza di un aneuri¬ 
sma alla medicatura trovo il terzo inferiore cella 
coscia ed il cavo popliteo sinistro tumefatti e duri 
alla palpazione; ivi apprezzo una netta pulsazione 
diffusa al poplite ove esiste una ferita a fondo cieco 
secemente un liquido siero-ematico piuttosto 
abbondante. Immobilizzazione dell’arto. 

Il 7 dicembre 1918, la ferita è da tempo comple¬ 
tamente guarita. L’aneurisma è venuto sempre 
più mettendosi in evidenza è grosso quanto una 
piccola arancia situato alla metà inferiore del cavo 
popliteo, ha superficie liscia, regolare, e consi¬ 
stenza abbastanza resistente, è animato da movi¬ 
menti di pulsazione sincroni colle pulsazioni della 
radiale. Alla ascoltazione soffio poco rude sincrono 
alla sistole arteriosa. Il polso alla pedioia è 111 
ritardo e molto più debole rispetto a quello dell arto 
sano. L’ammalato si lagna ai senso ci dolore al¬ 
l’arto e di impotenza funzionale che vanno aumen¬ 
tando, l’arto è edematoso. 

Esame della pressione arteriosa. 

— — ... _ « . rr\ 13 


Arto destro 


P M 135 p.m. 100; arto sinistro P.M. 100 p. ni. 40. 

'Operazione. - Anestesia rachidea Incisione sulla 
linea mediana, scoprendo ed isolando 1 ultima 
porzione della femorale ed i vasi poplitei. La meta 
inferiore del cavo popliteo è occupato da una 
bozza grossa quanto un uovo di tacchino a pareti 
ben organizzate e resistenti. Libero il nervo scia¬ 
tico popliteo interno che è incluso nel connettivo 
di neoformazione, pongo due fili di sicurezza sulla 
arteria a monte ed a valle della sacca che riesco 
ad isolare completamente. La sacca aneurismatica 
è unita all’arteria per mezzo di un corto picciuolo 
del diametro di circa un centimetro, pongo un laccio 
su di esso e lo stringo. Apro la sacca e constato che 
non vi sono altri vasi che si aprono in essa, la 
asporto. Con seta molto fina e bollita mezz ora in 
vaselina, ed aghi sottilissimi cilindrici procedo alla 
sutura del vaso ponendo i punti a non oltre due 
millimetri l’uno dall’altro ed in duplice strato. Il 
picciuolo dell’aneurisma legato è affonaato. 

Sutura delle parti molli, adesione per prima in¬ 
tenzione. . 

Dopo otto giorni tolgo 1 punti di sutura, uopo 

dodici giorni l’ammalato si alza, non si lagna di 
dolori all’arto, è scomparso l’edema. 

La r pressione arteriosa è all’arto sinistro P. M. 120 
p. m. 90; all’arto destro P. M. 140 p. m. 100 

Dopo un mese il ferito non si lagna piu di alcun 
disturbo, ed ha riacquistato completamente l’uso 
dell’arto. Si può dire che la guarigione funzionale 
ed anatomica è completa. 


*** 

Dal punto di vista eziologico la lesione vasale 
fu nel primo caso dovuta alla contusione e allo 
stiramento eccessivo e repentino esercitato sui vasi 
in seguito alla applicazione di un laccio elastico 
alla coscia a scopo emostatico, nel secondo caso a 
ferita di una arma da taglio e punta. 

L’aneurisma artero-venoso della femorale venne 
trattato colla legatura dei vasi ed asportazione 
della sacca, l’aneurisma arterioso della poplitea 
colla sutura laterale del vaso. 

(io) 


Il risultato fu in ambedue i casi buono, gli am¬ 
malati guarirono senza complicazioni. 

Non mi sembra cosa inutile spendere alcune 
parole nel cercare di illustrare il meccanismo con 
cui si venne formando l’aneurisma, specie nel primo 
dei casi che ho riferito, in cui venne esercitata una 
forte compressione ed un violento stiramento dei 
vasi sottoposti al punto di applicazione di un 
laccio elastico. 

Se si producono ad arte compressioni più o meno 

forti, sia sopra un vaso scoperto, per mezzo di 

una pinza, sia stringendo molto fortemente un 

laccio attorno ad un segmento di arto nel punto 

ove i vasi sono superficiali, in animali, come ho 

fatto in alcuni a scopo sperimentale, si osservano 

nel vaso lesioni di vario grado. 

Quando la pressione esercitata era stata debole, 

notai solamente lesioni della tunica interna non 
rilevabili che alla apertura del vaso, che appari¬ 
vano sotto forma di scalfiture come, prodotte dalla 
punta di un ago strofinata sulla faccia interna 
dell’arteria. Ad una pressione più energica corri¬ 
spondevano lesioni più gravi delle pareti vasali. Le 
ferite deli’intima si affondavano abbastanza pro¬ 
fondamente nella tunica media, ove i fascicoli mu¬ 
scolari ed elastici erano quà e là rotti. Infine in 
alcuni casi in cui avevo stretto con violenza il 
laccio trovai circolarmente rotte le tuniche media 
ed interna che erano retratte in maniera che la 
parete vasale era solamente formata, nel tratto 
leso, dalla avventizia che sotto la pressione eserci¬ 
tata dal sangue circolante si dilatava considerevol¬ 
mente formando una bozza; in due animali in cui 
avevo lasciato un po’ a lungo il laccio fortemente 
stretto osservai una vera necrosi del vaso nel punto 
ove era stato compresso. Ora se le fini striature del¬ 
l’intima, che hanno caratterizzato le contusioni 
di primo gr^do guariscono rapidamente, le contu¬ 
sioni di secondo e specialmente di terzo grado sono 
accompagnate da gravi complicazioni quali forma¬ 
zioni di trombi obliteranti in parte o compieta- 
mente il lume vasale, o stravasi sanguigni. Il 
sangue stravasato infiltrandosi al disotto dei tes¬ 
suti vicini viene formando un’ematoma, tale ema¬ 
toma, dapprima diffuso, per reazione dei tessuti 
circostanti si viene incistando. L’emorragia nel 
primo caso riferito si è prodotta verosimilmente per 
caduta di un’escara dell’arteria e della vena, 1 due 
orifici vascolari della arteria e della vena non si cor¬ 
rispondevano esattamente a causa della diversa re¬ 
trattilità della loro tunica, e il sangue arterioso stra¬ 
vasato ha trovato solo in secondo tempoun natu¬ 
rale scarico nella vena. Agli orli delle ferite dei vasi 
ne è seguita verosimilmente una proliferazione en- 
doteliale che ha tapezzato rapidamente /bordi della 
fistola; la vena sovra distesa dal sangue arterioso 
che riceveva, si è dilatata e si è ispessita assumendo 
una forma irregolare a guisa di sacca. 
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Ho cercato di ricostrurre il più esattamente pos¬ 
sibile le varie fasi attraverso le quali venne for¬ 
mandosi l’aneurisma artero-venoso di cui ho rife¬ 
rita la storia clinica per mettere sempre più in 
evidenza i danni enormi che può produrre un 
laccio elastico applicato empiricamente. Non in¬ 
tendo parlare della oramai molte volte trattata 
•questione intorno all’uso del laccio elastico pei 
numerosj inconvenienti che può produrre in 
seguito alla soppressione di tutta la circolazione 
arteriosa e venosa; alla brusca interruzione, per 
compressione dei nervi, di tutte le incitazioni trofi¬ 
che, creando così un’ambiente eminentemente fa¬ 
vorevole al rapido attecchimento e sviluppo dei 
microrganismi anaerobii importati dal proiettile; 
ma piuttosto mi preme di porre in evidenza le 
alterazioni prodotte sulle pareti vasali hi seguito 
ad una compressione esagerata o ad uno stiramento 
troppo repentino, alterazioni già da me descritte 
e che se a tutta prima non danno subito segni ma¬ 
nifesti, sono causa di gravi complicanze tardive. 

Conviene ridurre il più possibile l’azione brutale 
della costrizione, una volta ottenuto di arre¬ 
stare il circolo, il risultato è raggiunto e senza stroz¬ 
zare l’arto; quindi il laccio va applicato attorno 
all’arto con l’interposizione sul tragitto del pac¬ 
chetto vascolare più importante di un cuscinetto, 
una fascia arrotolata può per la sua forma e la sua 
consistenza essere impiegata con vantaggio, il 
laccio va stretto progressivamente e non a fondo, 
è sufficiente che. la circolazione venga arrestata. 
Il laccio a forma di robusto tubo di gomma sarebbe 
da proscrivere completamente anche a scopo emo¬ 
statico negli interventi demolitivi, ed essere so¬ 
stituito dalla fascia di Bsmarch che esercita una 
compressione progressiva sopra una larga zona, 
e non sottopone a stiramenti eccessivamente vio¬ 
lenti i vasi sottoposti e quindi meno facilmente 
produce lesioni delle varie tuniche dei vasi san¬ 
guigni. 

In maniera più semplice in seguito alla ferita 
d’arma bianca della arteria poplitea se è formato 
l’aneurisma arterioso; il sangue spinto ad ogni 
sistole attraverso la piccola breccia vasale ha in¬ 
filtrati gli interstizii muscolari vicini fino a quando 
la tensione del sangue stravasato divenne eguale 
alla tensione arteriosa, si è venuto così formando 
un’ematoma diffuso, poiché il sangue non potè 
giungere fino alla ferita cutanea per la mancanza 
di parallelismo fra le ferite dei varii strati. A poco 
a poco, a contatto coi tessuti limitrofi, il sangue 
si è coagulato alla periferia dello stravaso, l’irri¬ 
tazione dei coaguli sui tessuti produsse una in¬ 
filtrazione leucocitaria locale, e la formazione di 
una specie di teca periematica che in seguito si è 
organizzata e si è trasformata in una membrana 
connettivale, mentre dai bordi della ferita arte¬ 
riosa una neoformazione di endotelio venne a tap¬ 


pezzare la parete della cavità neoformata che era 
in diretta comunicazione coll’arteria colla quale 
pulsava in perfetto sincronismo. 

In ambedue i casi riferiti l'aneurisma ebbe una 
evoluzione regolarmente progressiva, le turbe cir¬ 
colatorie e nervose vennero sempre più accentuan¬ 
dosi, specie nel secondo caso, in essi per la tema 
di complicazioni, quale la rottura spontanea della 
sacca, sono intervenuto piuttosto precocemente. 

La regressione e la guarigione spontanea dello 
aneurisma è un’esito eccezionale e del quale non 
è bene fidarsi troppo. Infatti tutti i metodi di cura 
coi quali una volta si cercava di favorire un ral¬ 
lentamento della circolazione ed il deposito di coa¬ 
guli fibrinosi sulle pareti interne della sacca, sono 
oramai abbandonati; la compressione prolungata 
indiretta sulla arteria al disopra della sacca aneu¬ 
rismatica può esporre al pericolo di embolie e di 
gangrena, la legatura del vaso a monte del tumore 
per rallentare la corrente sanguigna nella sacca e 
favorire la formazione di coaguli, è dannosa per la 
vita dell’arto; possono essere comprese nelle lega¬ 
ture collaterali che avrebbero potuto essere rispar¬ 
miate qualora si fosse proceduto alla estirpazione 
del solo sacco. 

Nel primo dei casi ho estirpato compieta- 
mente la sacca aneurismatica e legati i vasi, nel- 
l’isolare i quali ho incontrata una considerevole 
difficoltà per le intime aderenze che riunivano l’ar¬ 
teria e la vena coi tessuti vicini, ho scartata a 
priori la semplice quadruplice legatura, operazione 
molto più semplice, poiché molte volte è non solo 
inefficace ma dannosa; è inefficace quando colla¬ 
terali arteriose e venose si aprono nel sacco o nel 
segmento vasale compreso nella legatura; se tali 
collaterali continuano ad apportare sangue, i di¬ 
sturbi pei quali si era intervenuto persisterebbero; 
dannosa, perchè vene collaterali a grosso calibro 
uscenti dal sacco avrebbero potuto portar via tutto 
il sangue arterioso con grave damio della irriga¬ 
zione periferica, e minaccia di gangrena. Oppel ha 
riferito un caso molto istruttivo; nell’operare un’a¬ 
neurisma artero-venoso dell’ascellare, praticò la 
legatura della arteria a monte della sacca; la pres¬ 
sione arteriosa nell’arto scese da 40 a o, dopo due 
ore praticò la legatura della vena a valle della 
sacca senza ottenere alcun miglioramento della 
pressione, trovò poi, nel ricercare, un’altro grosso 
tronco venoso partente dall’aneurisma, in seguito 
a legatura del quale la pressione risalì. 

In primo tempo ho aperta ampiamente la re¬ 
gione dell’aneurisma mettendo bene allo scoperto i 
varii vasi sanguigni che ho allacciati il più presso 
possibile all’aneurisma, che scollato dalle numerose 
e resistenti aderenze contratte coi tessuti vicini ho 
completamente asportato. Prima di suturare ho 
curato di ottenere una perfetta emostasi. Nell’in¬ 
tervento ho seguito il principio di aggredire lo 

( 11 ) 
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aneurisma con incisione molto ampia lungo il de¬ 
corso dei vasi; isolato il fascio vascolare, quadru¬ 
plice legatura dei vasi principali, legatura di col¬ 
laterali, infine, resezione del segmento vascolare 

intermediario. 

Nell’aneurisma arterioso, dopo aver fatta una am¬ 
pia e precisa dissezione della sacca aneurismatica, 
invece di praticare una doppia legatura, ho potuto 
asportare la sacca ed eseguire la sutura laterale del 

vaso. 

I v a sutura vascolare sarebbe certamente, m 
teoria, l’operazione ideale; lascia intatto il lume 
vasale. Due condizioni sono però indispensabili 
per la guarigione di una sutura arteriosa, assenza 
di lesioni estese, della intima e la evoluzione aset¬ 
tica della sutura. Operare in un’ambiente settico 
sopra un vaso con intima estesamente lesa, sarebbe 
il votare là sutura all’insuccesso, poiché nel più 
favorevole dei casi si trombizzerebbe il vaso, ed 
andrebbe così non solo perduto ogni beneficio della 
sutura, ma il trombo potrebbe essere origine di 

embolie e di gangrene parziali. 

Della massima importanza fu l’avere praticata 
una buona preparazione del vaso da suturare e di 
servirsi di materiale adatto, aghi molto fini e curvi 
a sezione rotonda e non taglienti, filo di seta fi¬ 
nissimo e bollito circa mezz’ora in vaselina. Colla 
mano destra ho iniziato la sutura verso l’angolo 
superiore della perdita di sostanza del vaso, mentre, 
coll’indice sinistro applicato contro il vaso, mettevo 
il più possibile in evidenza la lesione da suturare; 
i punti furono posti molto vicini, a non più di due 
millimetri l’uno dall’altro fino a giungere all an¬ 
golo opposto della ferita. Ultimata la sutura ho 
controllato, sopprimendo l’emostasi preventiva, se 
la sutura era a tenuta perfetta. 

Il risultato ottenuto in questo caso di sutura 
laterale della poplitea fu buono sotto ogni rapporto, 
l’atto operativo di svolse rapido e senza complica¬ 
zioni, non ne seguirono alterazioni nella circola¬ 
zione arteriosa; l’arteria appena soppressa l’emostasi 
preventiva cominciò a pulsare regolarmente, le 
arterie tibiali anteriore e posteriore, esaminate 
il giorno dopo l’intervento e regolarmente ogni tre 
o quattro giorni fino all’uscita del ferito dall’ospe¬ 
dale, hanno mostrato le pulsazioni normalin ella 
loro ampiezza e regolarità, soli segni rilevabili, 
lieve senso di formicolìo al piede per due giorni e 
temperatura dell’arto un poco più elevata di quella 
dell’arto opposto. 

Non ritenendo sufficiente, permettere un giudizio 
spassionato, il sapere che nè la gangrena nè la 
trombosi del vaso si erano prodotte, ho registrato il 
comportamento della pressione arteriosa con ap¬ 
parecchio Riva-Rocci prima e dopo l’atto opera¬ 
tivo, e mentre prima a destra era P. M. 135 
p.m. 100 ed a sinistra P. M. 100 p. m. 40, dopo otto 
giorni dall’atto operativo trovai a destra P. M. 140 
(12) 


p. m. 100 ed a sinistra P. M. 120 p. m. 90, la pres¬ 
sione minima quindi, la più importante, era salita 
al normale. 

Dopo circa quindici giorni il ferito aveva riac¬ 
quistato completamente l’uso dell’arto in maniera 
che la guarigione sia anatomica che funzionale po¬ 
teva considerarsi completa. 

Un risultato cosi brillante proverebbe la su. 
periorità della sutura alla duplice legatura della 
arteria nella cura degli aneurismi. Non conviene 
però dimenticare che la sutura di un vaso esige 
circostanze estremamente favorevoli, occorre che 
la lesione sia relativamente semplice e che la ferita 
decorra asetticamente. Io intervenendo quando 
la ferita era da quindici giorni completamente 
cicatrizzata e con tutte le norme asettiche ho evi¬ 
tato, ottenendo la guarigione per prima intenzione 
della ferita operatoria, complicazioni, che avreb¬ 
bero compromesso l’esito dell’atto operativo, 
quali la trombosi, che avrebbe portato seco facil¬ 
mente formazione d i emboli, ed il pericolo di emor¬ 
ragie secondarie; cosicché per ottenere un beneficio 
funzionale si sarebbe messa in pericolo la vita del 
paziente. L’atto operativo mi fu facilitato molto 
dalla piccolezza della ferita dell’arteria, mentre 
che se si fosse trattato d i una larga ferita attraver¬ 
sante il vaso, o distruggente buona parte della 
parete, il risultato sarebbe stato ben aleatorio 
poiché sarei stato obbligato a praticare una rese¬ 
zione con sutura circolare del vaso. 

La sutura vasale va quindi proscritta nei casi 
in cui l’evoluzione asettica della ferita operatoria 
non sia presumibile; quantunque sia molto diffi¬ 
cile stabilire a priori il metodo da seguire nell’ope- 
rare lesioni vasali, la sutura va in generale riser¬ 
vata alle arterie in cui la legatura sia notoria¬ 
mente dannosa, poiché la gangrena non è il solo 
danno a cui può esporre la legatura di un grosso 
vaso arterioso; non va confusa la guarigione ana¬ 
tomica colla guarigione funzionale. Dopo la lega¬ 
tura di grossi tronchi arteriosi seguono spesso 
edemi, atrofie muscolari, impotenza funzionale a 
volte considerevole, in seguito ad allacciatura 
della femorale ed ancor più della poplitea spesso 
edema, d olori, claud Razione intermittente appaiono 
a testimoniare la insufficienza della circolazione 

d istale. 

u a legatura della arteria poplitea fu sempre rite¬ 
nuta come grave, e la gravità sua è sempre mag¬ 
giore quanto più viene effettuata nella poizione 
inferiore del vaso in vicinanza del tronco tibio- 
peroneo e ciò perchè: 1) esistono delle vie collate¬ 
rali poco numerose; 2) le vie esistenti sono poco 
adatte a supplire il tronco principale; e ciò per la 
legge generale d i anatomia che gli organi e tessuti 
sono vascolarizzati in ragione della intensità del 
loro funzionamento; i muscoli ricevono grossi 
tronchi vasali, i tendini e le aponeurosi non ne rice- 




[IAnno XXVI, Fasc. 31] 


SEZIONE PRATICA 


949 


vono che pochi, le arterie sono inoltre capaci di 
una funzionalità maggiore o minore in ragione ci elle 
variazioni di volume che presentano i muscoli in 
lavoro od in riposo; alla coscia, ove le arterie deb¬ 
bono nutrire possenti gruppi muscolari, vi sono nu¬ 
merose e grosse diramazioni; al ginocchio invece 
dove non vi sono che tendini, e capsule fibrose, i 
vasi sono molto scarsi e di piccolo calibro, cosicché 
venendo improvvisamente a mancare il tronco 
popliteo le collaterali, poco preparate ad una cir¬ 
colazione collaterale intensa, sono sovente inferiori 
al loro compito. Collaterali della poplitea, quan¬ 
tunque poco numerose, ne esistono, sono la ricor¬ 
rente tibiale anteriore e la grande anastomotica, 
che si anastomizzano fra loro e colle articolari, 
superiore, media, inferiore, questi vasi originano 
in un territorio piuttosto ristretto presso la 
estremità inferiore della poplitea. Quindi in se¬ 
guito a legatura della arteria poplitea non ne se¬ 
guirà sempre una gangrena, ma, perla poca prepa¬ 
razione delle vie collaterali a supplire il tronco 
principale, una circolazione deficente che può 
mantenere la vita nella gamba e nel piede, ma non 
permettere a questi organi di funzionare regolar¬ 
mente; se poi a questa povertà di circolazione col¬ 
laterale si aggiunge la compressione di un even¬ 
tuale ematoma che ostacoli il circolo attraverso alle 
collaterali e la contusione sui tronchi nervosi, che 
diminuisca la vitalità dei tessuti, non potrà mera¬ 
vigliare che la gangrena possa essere abbastanza 
frequente. Sencert sopra undici casi di legatura 
della poplitea ha osservato tre volte gangrena par¬ 
ziale dell’arto Soubbotitch sopra sette legature, due 
gangrene per contro Fjrédet, Ue Moniet, ecc., nei 
casi da essi osservati, non ebbero mai gangrena. 

Da un’esame, anche un po’ sommario, dei casi 
descritti dai varii autori, la legatura della arteria 
poplitea, senza meritare la deplorevole reputazione 
che ha goduto per l’addietro, conserva una certa 
gravità, esponendo alla gangrena in circa un 
quarto dei casi, ed in quasi tutti, ad un difettoso 
funzionamento dell’arto per la imperfetta circo¬ 
lazione. 

Questi fatti non vanno trascurati nel giudicare 
delle indicazioni rispettive della legatura o della 
sutura del vaso leso. Un numero piuttosto ristretto 
di suture vasali con risultato buono possiamo per 
ora registrare, certamente pel fatto che molto rara¬ 
mente ci si trova di fronte a condizioni favorevoli: 
gravità ed estensione maggiore o minore della 
lesione anatomica, pericolo di infezione. Di una 
sutura della poplitea seguita da perfetta guarigione 
hanno riferito Alary, Mauclaire; Sencert, ha ope¬ 
rato con successo un'aneurisma artero-venoso della 
femorale al triangolo di Scarpa colla sutura late¬ 
rale del vaso arterioso. In due casi di aneurisma 
artero-venoso della poplitea, Soubbotitch ha, nel 


primo, operata la sutura laterale dell’arteria e la 
legatura della vena con successo; nel secondo, la 
sutura laterale di ambedue i vasi, cui seguì la morte 
per embolia. Hotz operò con successo in due aneu¬ 
rismi artero-venosi mia larga resezione dei vasi 
seguita da trapianto di un segmento venoso nella 
breccia arteriosa. 

I fatti sono ancora poco numerosi per potere 
emettere un giudizio sicuro su tale questione, ma 
la prospettiva di estendere sempre più la intra¬ 
prendenza della chirurgia sui vasi è certamente 
seducente, specie nella cura di aneurismi di data 
relativamente antica in cui non esiste più un serio 
pericolo di infezione, pericolo il più preoccupante 
nella sutura vasale. 

Marzo 1919. 


SUNTI E RASSEGNE.. 

CHIRURGIA. 

Amputazione del seno per cancro 
con l’anestesia regionale. 

(G. Labat. Le Presse Médicale, 9 gennaio 1919). 

In casi di cancro della mammella, l’operazione 
deve comprendere la ablazione in blocco del 
seno, del tumore, dei gangli e del tessuto cellu- „ 
lare intermediario fra i gangli ascellari e il tu¬ 
more. Raramente è indicata -l’estesa operazione 
di Halsbed. Sapendosi che le recidive accadono 
nella pelle o nel tessuto ascellare, basta dissec¬ 
care completamente tutto il tessuto ascellare fin 
sotto la clavicola senza rompere nessuna catena 
linfatica, lasciando in posto i pettorali. 

L’anestesia locale può benissimo applicarsi al¬ 
l’amputazione del seno -per cancro. Essa si com¬ 
pone di quattro tempi. 

1. Infiltrazione dei « bottoni dermici ». 

2. Bloccaggio del plesso brachiale. 

3. Bloccaggio dei nervi, intercostali. 

4. Infiltrazione sottocutanea di un vasto cam¬ 
po operatorio. 

Una mezz’ora prima di cominciare l’anestesia 
si fa aH’ammalata un’iniezione ipodermica di 
scopolamìno-morfina o di siderol. 

Si tiene pronto l’anestesico di Novocaina-Sur- 
renina in soluzione di 1/200, 1/100 e 1/50. 

Primo tempo : Formazione dei « bottoni der¬ 
mici ». — Con un ago finissimo, servendosi 
della soluzione all’1/200, si fanno otto « bottoni 
dermici » : 

a) in corrispondenza dell’articolazione acro- 
mio- clavicolare; 

b) in corrispondenza dell’articolazione ster¬ 
no-clavicolare. 
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c) alla base dell'appendice xifoide ; 

d) a livello della io a cartilagine costale (li¬ 
mite inferiore della linea operatoria) ; 

e) alle estremità del limite esterno del cam¬ 
po operatorio, vale a dire, in alto, all’angolo po¬ 
steriore del cavo ascellare, in basso, al punto di 
unione delle due linee verticale e orizzontale ; 

/) a due punti intermediari fra queste estre¬ 
mità. 

Secondo tempo : L'anestesia del plesso bra¬ 
chiale dà l’anestesia completa della sensibilità 
profonda e la risoluzione muscolare. Mentre il 
braccio è disteso lungo il corpo, si abbassa più 
che si può la spalla del lato malato. Sulla pelle 
iodate si traccia col lapis di nitrato d’argento il 
mezzo della clavicola, al disopra della quale si 
sentono col polpastrello dell’indice i battiti del¬ 
l’arteria sotto-clavicolare. Si fa in corrispondenza 
di questo punto un bottone dermico, quindi si 
spinge dolcemente l’ago in profondità dirigendolo 
in basso, in dentro e indietro, come se si pren¬ 
desse di mira l’apofisi spinosa della 2 a o della 3 a 
vertebra dorsale. Se si è arrestati daliai 3 coste, 
senza che la malata avverta nessuna sensazione, 
vuol dine che si è passati fra i tronchi nervosi ; 
si modifica allora leggermente la direzione dello 
ago fino a che si osservino delle parestesie nel 
dominio del mediano o del radiale. Quando la 
malata accusa un dolore folgorante od una scossa 
muscolare, vuol dire che l’ago sta bene in po¬ 
sto; allora vi si adatta la siringa e s’iniettano 
io cmc. della soluzione 2 %. 

Si ritira l’ago di 8 mtn. appena, si obliqua in 
alto e in dentro poggiando sulla clavicola e mi¬ 
rando verso il tubercolo di Chassaignac ; dopo 
averlo introdotto di 15 mm. s’iniettano 5 cmc. 
della stessa soluzione. Infine si ricerca la prima 
costa il più vicino possibile all’arteria sotto-cla¬ 
vicolare, e in corrispondenza del suo bordo ester¬ 
no s’iniettano ancora 5 cmc. della medesima so¬ 
luzione. 

L’anestesia è perfetta in capo a 10-15 mi¬ 
nuti : dura circa un’ora. 

Terzo tempo : Bloccaggio della sezione fisiolo¬ 
gica dei nervi intercostali. — Si raggiungono 
i nervi intercostali senza ricorrere alla via para¬ 
vertebrale. Durante l’infiltrazione della parete 
si spinge l’ago profondamente, fino ad incon¬ 
trare il bordo inferiore della costa che si con¬ 
torna e a 5 mm. più in là s’iniettano 2 cmc. 
della soluzione al ioo°. I due o tre primi nervi 
intercostali non sono sempre accessibili per que¬ 
ste via : vi si arriva indirettamente infiltrando 
l’ascella con una iniezione spinta a ventaglio 
attraverso il bottone dell’angolo posteriore della 
piramide ascellare, di cui si segue la faccia in¬ 
terna rasentando la cassa toracica, mentre con 


un dito si protegge l’arteria ascellare per non 
ferirla. 20 cmc. della soluzione 1/200 bastano. 

Quarto tempo : Infiltrazione sottocutanea del 
campo operatorio. — Questa banda d’anestesia 
avrà per limiti : 

1. In alto, la clavicola; 

2. In dentro, il bordo sternale dello stesso 
lato ; 

3. In basso, il margine costale fino alla de¬ 
cima cartilagine e una linea orizzontale che par¬ 
te da questo punto, diretta indietro; 

4. In fuori, una linea che parte dalU’angolo 
posteriore del cavo ascellare e discende verti¬ 
calmente sulla linea orizzontale del limite in¬ 
feriore. 

Conclusione. — Questo metodo ha il vantag¬ 
gio di lasciare alla malata il libero esercizio 
delle sue facoltà e dei suoi movimenti durante 
e dopo l’atto operativo. Inoltre non produce 
shock e anemizza il campo operatorio. Non vi è 
risveglio post-anestesico. Assenza di turbe pol¬ 
monari, di risentimento delle vie digestive, di 
congestione epatica, d’insufficienza renale. 

B. Masci. 

MEDICINA. 

Il nuoto nella cura delle paralisi. 

(H. Farguhar Buzzard. British Medicai Journal, 

17 maggio 1919). 

Nel trattamento curativo di qualunque forma 
di paralisi, l’elemento più essenziale alla guarigione 
è l’ottenere la cooperazione dell’ammalato stesso. 
Questi deve da noi apprendere che nessun movi¬ 
mento volontario gli sarà possibile senza il concorso 
della sua propria volontà, e che se vuol guarire gli 
è assolutamente necessario fare giornalmente ten¬ 
tativi a mettere in esecuzione quei movimenti vo¬ 
lontari che avrà perduto. Nelle paralisi quando la 
lesione risiede nei neuroni inferiori il massaggio e 
l’elettroterapia sono necessari per mantenere la 
nutrizione dei muscoli affetti ed impedirne l’atrofia; 
ma quando invece tale lesione ha sede nei neuroni 
superiori il massaggio e l’elettricità hanno poco 
valore terapeutico: qui di somma importanza sono 
gli sforzi volontari dell’ammalato. Nella paralisi 
degli arti inferiori, anche quando persiste la possi¬ 
bilità di qualche movimento volontario dei muscoli 
affetti, la deambulazione è ostacolata dal peso del 
corpo che si deve trasportare. Nel bagno questo 
carico viene in gran parte rimosso e l’ammalato 
sente di poter muovere i suoi arti senza fatica. 
L’esercizio del moto o del provar di nuotare fa¬ 
vorisce inoltre il metabolismo, e, provando 
all’ammalato che egli non è tanto impotente 
quanto gli sembrava allorché si arrabattava in 
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inutili sforzi per camminare, esercita su di lui 
una favorevolissima influenza morale e men¬ 
tale. Il benessere ed il piacere riportati dal ba- : 
gno ed il confronto fatto dall’ammalato tra i movi* 
menti nel bagno stesso ed i penosi ed inutili sforzi 
fatti mentre è steso sul dorso a letto, lo inducono 
a continuarlo. 

Nel Jooting Special Surgical Military Hospital, 
sotto la direzione del tenente colonnello Me Dowell 
C. M. G., un piccolo bagno da nuoto viene impie¬ 
gato nella cura di paraplegici, emiplegici ed altri 
paralitici. Tale bagno è piccolo, lungo poco più di 
5 metri, largo poco più d i 2 % metri e profondo non 
molto più d’un metro: l’acqua vi è mantenuta alla 
temperatura di 33°-34° ed è cambiata giornalmente. 
Nel caso di lesioni spinali per trauma con para¬ 
plegia, il grado della paralisi non impedisce questo 
trattamento, giacché anche quando gli arti infe¬ 
riori sono completamente paralizzati, uno può 
apprendere a nuotare coi soli arti superiori. Nel- 
l’apprendere il nuoto l’ammalato è sorretto da 
assistenti o da sugheri. 

Molti paraplegici non posson valersi dei movi¬ 
menti volontari ancora possibili, per una persistente 
retrazione spasmodica muscolare. Per vincere tale 
stato di spasmo involontario nulla vale quanto la 
rieducazione dei moti volontari: non sorprende 
quindi il fatto che il nuoto in acqua ad una tempe¬ 
ratura piacevole abbia ridotto notevolmente tali 
spasmi. I risultati ottenuti sono stati così favore¬ 
voli da inspirare la fiducia che in avvenire un bagno 
da nuoto sarà considerato indispensabile come 
parte essenziale di qualunque istituto ospedaliero 
per paralitici. 

Siccome nel nuoto quasi ogni muscolo ed ógni 
articolazione sono messi in azione, tale metodo è 
applicabile in molti altri casi, come ad esempio 
nelle pseudoanchilosi, ed in tutti i casi ove i movi¬ 
menti sono ostacolati da retrazioni in seguito a 
traumi del tronco e degli arti. 

Un metodo curativo che può compiersi princi¬ 
palmente daH’ammalato stesso, ed in cui l’amma¬ 
lato si sente libero della necessità degli sforzi altrui, 
è sempre generalmente bene accolto. 

Nello stesso numero del detto giornale la redazione 
commenta favorevolmente l’articolo soprascritto, 
e ricorda come Byron, che era zoppo per piede 
varo doppio, camminava perfettamente dentro il 
mare; come il peso specifico dell’acqua, maggiore 
di quello dell’aria, ci assiste a sollevare gli arti 
come l’assenza dell’attrito col letto rende i movi¬ 
menti più agevoli; come la scoperta che fa l’amma¬ 
lato di poter progredire nell’acqua lo deve incorag¬ 
giare; e come, infine sia semplice ottenere simili 
bagni: ad esempio, trasformando un lavatoio in 
bagno da nuoto. 

j fi. ' . , Dott. A. Mizzi. 

Tripoli. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI 

(NOSTRI RESOCONTI T ARTICOLARI). 

Regia Accademia Medica di Roma. 

vSeduta ordinaria del 23 febbraio 1919. 

Presidenza del Prof. F. Durante. 

Il Presidente aperta la seduta ricorda con com¬ 
mosse parole la perdita del socio ordinario Pro¬ 
fessor Eugenio Rossoni di cui esalta le qualità 
di medico e di cittadino ed invita il Prof. Giulio 
Marchesi a volerne fare la commemorazione in 
una delle prossime sedute. 

Sulla così detta Encefalite letargica epidemica. 

(A proposito di due casi). 

V. Ascoli. — I/O. presenta due infermi, una 
giovanetta di 18 anni ed un uomo di 49, nei quali 
si riscontra oftalmoplegia esterna, ptosi palpe¬ 
brale, paralisi del facciale, ipertermia, stato quasi 
catatonico, stato di sonnolenza da cui si svegliano 
in seguito a stimolo per ricadérvi non appena 
questo cessi. I/O. confronta i suoi casi con quelli 
già descritti da altri autori specie in Inghil¬ 
terra in numero forse esagerato e con caratteri 
che molto li differenziano fra di loro. Discute 
su i criteri clinici, etiologici ed anatomo-pato- 
logici della malattia che si è accentuata durante 
la recente epidemia influenzale. 

Il prof. Arcangeli riferisce di aver osservato 
anch’egli un caso di encefalite letargica pres¬ 
soché simile in un ragazzo su i io anni nel 
quale però non si aveva ptosi palpebrale. 

Il prof. Badaloni chiede se sia il caso di adot¬ 
tare per tali infermi misure di profilassi sociale. 
Queste secondo il prof. Ascoli non sarebbero 
strettamente neeesssarie. 

Sul potere tossigeno del bacillo di Pfeiffer 
In rapporto alla patogenesi dellMnfluenza. 

B. Gosio. — I/O. comunica le ricerche fatte 
in collaborazione col dott. Missiroli, che vengono 
a confermare che al C. di Pfeiffer si deve man¬ 
tenere la responsabilità ecologica dell’influenza 
e non soltanto una responsabilità aggravante. Ma 
non potendo d’altra parte svalutare a priori tanti 
contributi che molti studiosi portano alla teoria 
dei virus filtrabili € di altri germi cui spetterebbe 
l’ufficio di aprire la breccia fisiologica alle in¬ 
fezioni secondarie, pensa doversi attendere gli 
eventuali nuovi veri che potessero scaturire da 
indagini condotte con rigore scientifico. 

Dott. E. Grossi. 
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Società Me dico-Chirurgica di Pavia. 

Seduta del 6 giugno 1919. 

Valore diagnostico della cutireazione regionale 

nelle infezioni tubercolari. 

A. Da Gradi. — I/A. dopo aver passato in ri¬ 
vista i vari mezzi escogitati per stabilire in via 
indiretta la diagnosi di infezione tubercolare rife¬ 
risce le osservazioni fatte dal Pisani e dal Pollitzer 
sulla cuti-reazione regionale e riporta i risultati 
da lui ottenuti praticando detta reazione regionale 
•in confronto a quella ordinariamente usata. Sopra 
75 casi di varie forme di infezione tubercolare o 
sospette tali, spesso ebbe ad osservare nettamente 
positiva la cuti-reazione regionale, mentre era riu¬ 
scita negativa o leggerissimamente positiva quella 
del braccio, avendo talvolta anche il controllo 
chirurgico od an a tomo-patologico. 

In base a tali reperti viene quindi a concludere 
in favore della grande importanza della cuti-rea¬ 
zione regionale tanto dal punto di vista diagnostico 
di infezione tubercolare quanto dal punto di vista 
di localizzazione. 

L’appendicite nelle truppe combattenti. 

Morone Giovanni. — Delle affezioni chirurgiche 
non aventi rapporto con traumi osservate in zona 
di guerra la appendicite fu tra le più frequenti: 
essa occorse di regola in forma grave. VA. ne ha 
operati 37 casi in un periodo di 7 mesi in un Ospe¬ 
dale di Tappa. 

I v a frequenza della malattia va messa in rap¬ 
porto con diversi fattori: età giovane dei malati; 
condizioni di vita, igieniche ed alimentari, dispo¬ 
nenti a disturbi e a infezioni intestinali; presenza 
nella truppa di individui con pregressi attacchi 
appendicitici od enteropazienti. 

Figurano infatti nella casistica 8 malati che ave¬ 
vano avuto appendicite da borghese ed 8 che erano 
stati enteropazienti per lungo tempo: tutti gli in¬ 
fermi appartenevano ad età giovane — 4 al se¬ 
condo decennio di vita, 20 al terzo, io al quarto — 
salvo 3 di cui 1 era nel quinto decennio e 2 nel 
sesto. 

La gravità delle lesioni riscontrate può spiegarsi 
con gli attacchi ripetuti presentati (in 18 casi vi 
erano stati due o più attacchi, e di essi in uno 
perfino dieci attacchi); con le condizioni di surme¬ 
nage fisico e col fatto che, per eventualità varie, 
non erano sempre state istituite cure opportune 
fin daH’inizio dell’attacco. 

L’appendicite fu osservata in 35 casi in forma 
acuta, in 1 sotto forma subacuta ed in un altro in 
forma cronica. Tutte le alterazioni anatomo-pato- 
logiche più frequenti si sono trovate sia a carico 
dell’appendice che del peritoneo e degli organi vi¬ 
cini: sede» svariata aveva l’appendice, più spesso 
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nella fossa iliaca e in due casi nella pelvi, oppure 
a tipo ascendente laterale, anteriore, mediale; e 
disposizione abbastanza frequente ad anello, a 
corno di caccia, a spirale (in un caso). 

Fra le lesioni presentate particolarmente note¬ 
vole l’ispessimento dell’organo in un caso; resi¬ 
stenza in esso di perforazioni in tre casi, di empiema 
in tre casi e di voluminosa idrope in 1 caso. Una 
sola volta coesisteva scarso essudato libero in peri¬ 
toneo e due volte eravi concomitanza di tuberco¬ 
losi miliare peritoneale, senza essudato, localizzata 
alla sola regione ileo-cecale in 1 giovane di 20 anni, 
e alla metà sottombelicale dell’addome in un gio¬ 
vane di 22 anni. 

Pressoché tutti gli infermi furono accolti nel pe¬ 
riodo intermediario; nessuno nel primo stadio. 

vSi ottenne sempre regolare raffreddamento del¬ 
l’attacco: solo una volta si formò un ascesso, che 
fu trattato con incisione semplice. 

L’appendicectomia praticata in tutti gli altri 
casi, malgrado le difficoltà operatorie di sovente 
gravi incontrate, ebbe sempre un decorso dei più 
favorevoli; anche quando si credette prudente l’ap¬ 
plicazione di un parziale drenaggio di garza in 
primo tempo, lo si potè sopprimere nei primi giorni 
senza danno per l’ulteriore decorso di ferita. 

Tutti gli operati guarirono e di alcuni, di cui si 
ebbero notizie più tardi, si seppe che ripresero 
regolarmente servizio. 

Contributo allo studio della leucemia acuta linfatica. 

A. GaSBARRINI. — L’O. riferisce su un caso di 
leucemia acuta linfatica con anemia grave apiar 
stica in un ragazzo di 15 anni. L’esame del sangue 
aveva dato: Hb.: 12 %; globuli rossi 940.000; leu¬ 
cociti 220.000. La formula leucocitaria era costi¬ 
tuita in massima parte (82.9 %) da elementi della 
serie linfatica, fra cui molte forme immature (lin- 
foblasti e prolinfociti); esistevano emocitoblasti, 
leucopenia neutrofila (1.7 %), assenza di cellule 
eosinofili e di elementi della serie mielocitica. Man¬ 
cavano megaloblasti; qualche normoblasto e po¬ 
chissime emazie con sostanza granulo-filamentosa. 
Obbiettivamente: ingrandimento delle ghiandole 
linfatiche, della milza e del fegato. T.*= 380.5. Nelle 
urine assenza di bilina. 

In seguito ad iniezione endovenosa di siero-vac¬ 
cino polivalente antistreptococcico (stomosina 
Centanni) si ebbe: intenso brivido di freddo, T. 400.2 
ed entro 48 11 caduta critica della febbre. Dopo al¬ 
cuni giorni: riduzione del volume della milza e di 
tutte le ghiandole linfatiche, diminuzione del nu¬ 
mero dei leucociti (6400 al 12 0 giorno), lieve au¬ 
mento dell’Hb. e dei globuli rossi, delle emazie 
nucleate ed a sostanza granulo-filamentosa, dei 
polimorfi neutrofili (5.9 %). Inoltre la formula 
leucocitaria, pur restando leucemica, aveva as- 
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sunto la fisonomia della leucemia linfatica cronica. 
Nelle urine presenza di bilina e forte eliminazione 
di acido urico. 

Il ragazzo si sentiva assai meglio, quando, per 
indigestione fatta, insorsero disturbi gastro-inte - 
stinali e febbre, che aggravando il grado ci anemia, 
lo condussero a morte. 

I/O. riassume i dati dell’autopsia e presenta alla 
Società preparati di sangue eoi alcuni visceri, che 
illustra. Dopo aver discusso i risultati ottenuti, 
mette in rilievo l’importanza che devesi assegnare 
all eliminazione dell acido urico nelle urine per 
giudicare il grado di leucocitolisi. 

Sui fatti di accrescimento verificatisi 
in un segmento di osso trapiantato. 


G. VERGA. — Ha potuto seguire a un anno e 
mezzo di distanza un caso operato di trapianto 
alla Hahn di un tratto di perone per pseudoar¬ 
trosi della tibia con vasta perdita di sostanza 
ossea. 


L’esame radiologico dimostra che il pezzo in¬ 
nestato, dopo una prima fase regressiva, nella quale 
è andato incontro a fatti di rarefazione e di parziale 
riassorbimento, ha presentato fatti indubbi di 
accrescimento .dimostrabili colla intensificazione 
della opacità dell’ombra radiografica e con l’au¬ 
mento dello spessore del pezzo che ha conservato 
in parte la sua individualità. 

Questa osservazione sembra suffragare l’ipotesi 
che l’osso innestato oltre ad eccitare la prolifera¬ 
zione dei monconi prenda parte attiva alla for¬ 
mazione del callo. A. Gasbarrini. 


APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 

CASISTICA. 

Sulla sintomatologia del gozzo esoftalmico, 


La diagnosi del morbo di Flajani-Basedow non 
ciiie difficoltà quando sono presenti ì quattro 
sintomi capitali, cioè la tiroidee ingrossata, la 
tachicardia, l’esoftalmo ed il tremore. In tale 
stadio però la malattia è molto avanzata ed è 
invece desiderabile, nell’interesse del paziente, 
una diagnosi precoce, ciò che spesso è tutt’altro 
che facile. La tiroide non è sempre ingrossata, 
mentre d’altra parte può esserlo anche fisiolo¬ 
gicamente, oppine per altre cause (donna me¬ 
struante). Uno dei sintomi più precoci e p;ù 
costanti è la tachicardia, che spesso viene attri¬ 
buita a nervosismo, a palpitazioni ■ intossica¬ 
rmi (caffè, ale vi, ecc.). 

L’ingrossamento della tiroide, la quale talora 
può non essere palpabile, si rivela con altri 
sintomi, quali : 1) cianosi, cefalea, vertigini, di¬ 


sturbi da irritazione del vago, per pressione sulla 
guaina carotidea; 2) dispnee specialmente quan¬ 
do è coinvolto l’istmo, oppure quando l’ingros¬ 
samento è unilaterale e preme sulla trachea; 

3 ) disfagia, nell’ingrossamento del lato sinistro ; 

4) disfonia, raucedine e raramente afonia, per 
pressione sul ricorrente; 5) pulsazioni e rumori 
subbiettivi, dovuti sia alla pressione sulla ca- 

lotide, sia all'aumentata vascolarizzazione della 
tiroide. ‘ • v . 

La mancanza di ingrossamento della tiroide 
con la coesistenza di altri sintomi del morbo di 
Basedow, può essere dovuta: a) all’aumento 
di funzionalità; b) alla pressione sul ganglio 
cervicale simpatico, per altre cause; 1) all’in¬ 
grossamento della sola porzione interna ; d) al¬ 
l’ipertrofia di tiroidi accessorie. 

Gli errori diagnostici (J. Bram Medicai Record 
1 marzo 1919) non sono rari ; la tachicardia ed il 
tremore sono interpretati per isterismo, neura- 
stenia; talvolta òerti fatti, come melanconia, 
emotività, eccessi di pianto, od anche, raramente, 
tendenza al suicidio, sono attribuiti a frenosi, e 
solo in seguito si sviluppa chiaramente la sindro¬ 
me. Per la presenza di glucosio nelle urine, ac¬ 
compagnata da poliuria e da perdita di peso, 
si pensa talora al diabete mellito; nel morbo di 
Flajani-Basedow, però manca (L’acetonuria, ,la 
poliuria è meno abbondante, mancano la fame e 
la sete, la secchezza della pelle, le eruzioni cu¬ 
tanee; inoltre nessun giovamento si ottiene con 
la cura alimentare antidiabetica. 

Parecchi casi di morbo di Flajani sono clas¬ 
sificati come tubercolosi polmonare incipiente, 
per la espansione respiratoria diminuita, i su¬ 
dori frequenti, spesso notturni, le leggere ele¬ 
vazioni di temperatura pomeridiane. Per la dia¬ 
gnosi di tubercolosi si porranno in opera i soliti 
mezzi (esame dello sputo, radiografia, ecc.) men¬ 
tre quella di gozzo esoftalmico verrà appoggiata 
dalla présenza di precedenti neuropatici, o di 
shock nervoso, di altri sintomi o dall’esistenza 
di un timo ipertrofico, riconoscibile con i raggi X. 

La tachicardia del gozzo esoftalmico va distin¬ 
ta da quella parossistica, in cui la frequenza del 
polso è molto maggiore (200 o più per minuto) 
ed è accompagnata da grande angoscia cardiaca, 
mentre tutto si dilegua dopo poche ore o pochi 
giorni. fil . 

Sindrome di Dercum da ipovarismo sifilitico. 

La sindrome descritta da Dercum è caratteriz¬ 
zata dalla obesità dolorosa, che rispetta di solito 
la faccia,, la mano ed i piedi, ed è accompagnata 
da astenia e da disturbi psichici. 

Questo quadro clinico viene generalmente con¬ 
siderato come una sindrome provocata probabil- 
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mente da una perturbazione funzionale del sistema 
endocrino, pure ritenendosi impossibile per ora di 
stabilire con precisione gli organi affetti. 

vS. C. Mussio Fournier ( Rev . medica del Uruguay, 
febbraio 1919) ha osservato una donna di 37 anni, 
negli antecedenti della quale si trovano dei fatti 
cutanei, ed una cefalea notturna, di origine certa¬ 
mente sifilitica. Tre anni prima dell'osservazione 
dell’A., le mestruazioni, dapprima sempre normali, 
si fecero scarse ed irregolari; l’ammalata si lamen¬ 
tava di noiose sensazioni, di vampate alla faccia. 

Il suo peso, dapprima di 60 kg. incominciò ad 
aumentare bruscamente, mentre comparvero do¬ 
lori osteocopi notturni, e dolori spontanei ed alla 
pressione nelle parti molli del lato cestro, tanto 
da rendere impossibile il decubito su questo lato; 
in seguito poi ad una violenta cefalea, si noto 
diminuzione della forza pure dal lato destro. I/o- 
besità era generalizzata in tutto il corpo, salvo 
ai piedi; la cute presentava nu * erose cicatrici di 
gomme sifilitiche; la reazione di Wassermann era 

negativa. 

Con il trattamento antiluetico, scomparvero i 
dolori, sia quelli osteocopi, sia quelli del panicolo 
adiposo, la funzione ovarica si fece regolare, scom¬ 
parve l'astenia. 

Tratta vasi in complesso di una sifilitica con 
emiplegia di probabile origine corticale, in cui si 
erano sviluppate l’obesità e la paniculalgia, Rea¬ 
lizzando cosi una sindrome di Dercum frusta ; 
tali disturbi si erano osservati contemporanea¬ 
mente a fenomeni di insufficienza ovarica ed è 
quindi logico metterli con questa in connes- 

sione. . . , . „ 

Le relazioni fra sindrome cT Dercum ed insuffi¬ 
cienza ovarica sono già state messe in luce, es 
sendosi osservata l’infiuenza della menopausa sullo 
sviluppo della sindrome. L’origine sifilitica, nel 
caso dell’A. è poi dimostrata dai risultati tera¬ 
peutici ottenuti col trattamento specifico 

l. b. 

Effetti della ipo- ed ipersecrezione ovarica. 

La fisio-patologia dell’ablazione totale delle ovaie 
dipende, secondo Osborne (American medicine , feb¬ 
braio 1919), dall’età del soggetto al momento del 
l’ablazione stessa. È raro però che questa, nelle 
donne sia totale e si faccia prima dell’età pubere. 
Le conoscenze più complete sull’argomento si deb¬ 
bono quindi ad esperienze su animali. 

L’asportazione precoce imprime al soggetto il 
tipo maschile con sviluppo notevole delle estre¬ 
mità; l’asportazione tardiva provoca atrofia del¬ 
l'utero e spesso l’aborto nella femmina gravida. 
Si hanno come conseguenza disturbi del ricambio, 
specialmente diminuzione nell’escrezione del calcio 
e disturbi nell’equilibrio dei cloruri e del fosforo; 
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tendenza allo sviluppo di grasso, se l’estirpazione 
è fatta dopo la pubertà: inoltre anche disturbi in 
aKre ghiandole endocrine, specialmente nella ti¬ 
roide. 

Nell’asportazione precoce dell’ovaja, il timo si 
ingrossa e si fa attivo, e così pure la pituitaria 
ed i surre ni. 

Questi segni non si hanno quando si lascia una 
piccola porzione di ovaja, o quando ne esistono 
di soprannumerarie. 

La secrezione ovarica eccessiva, associata pro¬ 
babilmente con aumento di secrezione tiroidea, 
provoca aumento di sessualità a perversioni ses¬ 
suali; anche quando non vi sono altri sintomi che 
l’abbondanza di mestruazioni, ne risultano di¬ 
sturbi della nutrizione e del sistema nervoso, per 
la perdita di sangue e di sali di calcio; talora si 
può averne pazzia, che è stata anche guarita con 
l’asportazione delle ovaje. Le mestruazioni molto 
abbondanti e l’aumento nel metabolismo distrut¬ 
tivo possono anche esser dovuti ad ipertiroi- 
dismo. 

L’eccesso di attività ovarica, sia spontaneo, sia 
dovuto a gravidanze troppo frequenti, può essere 
causa di osteomalacia, e provocare disturbi para¬ 
tiroidei e quindi sintomi nervosi diversi; l’aspor¬ 
tazione di un’ovaja, o di uTovaja e mezza, e la 
somministrazione di calcio possono guarire l’osteo¬ 
malacia. fil- 

TERAPIA. 

Nelle piaghe ostinate. 

Vi sono ferite superficiali, interessanti la sola 
cute, che invece di guarire in pochi giorni, perman¬ 
gono per settimane e mesi ed anzi si estendono mag¬ 
giormente. L’ostinatezza di queste piaghe (Milian. 
Paris medicai 15 febbraio 1919) riconosce, parecchie 
cause. Trattasi alle volte di sifilitici in cui l’infe¬ 
zione luetica ritarda la cicatrizzazione della ferita, 
come ritarda la formazione del callo; anche 1 ul¬ 
cera molle in sede extragenitale può dar luogo ad 
incertezze per l’ostinatezza della lesione; la diagnosi 
si fa all’aspetto anfrattuoso, ed al fortissimo dolore, 
anche al solo sfioramento. Si richiede allora il 
trattamento antiluetico * specifico. 

Altre piaghe non guariscono perchè sono infet¬ 
tate. L’A. cita un caso di piaga ribelle venuto con 
diagnosi di probabile pneumococcia cutanea, in cui 
la medicazione era aderente, sporca di pus veide, 
macchiata di sangue; la gamba atrofizzata sotto 
\3l medicatura riccamente ovattata, e sporca pei 
macchie di sangue che risalivano ancora al giorno 
della ferita. È bastata una buona ripulitura, 
qualche medicazione umida, ed il toccamento delle 
granulazioni con nitrato d’argento per portare rapi¬ 
damente la guarigione. 

Altre piaghe ostinate sono dovute ad ulcerazioni 


[Anno XXVI, Fasc. 3 i] 


SEZIONE PRATICA 


955 


crostose, per l’errore di lasciare in posto la crosta, 
sotto di cui si accumula il pus formando un foco¬ 
laio di ritenzione. 

V i sono poi le piaghe mantenute dal paziente 
o dallo stesso medico: nel secondo caso, trattasi 
di conseguenza dell’abuso di antisettici. L’azione 
nociva si manifesta con fenomeni reattivi quali 
eruzioni, erosioni, ecc., ed anche un rallentamento 
od arresto della cicatrizzazione. Questa viene ri¬ 
tardata dall’acqua ossigenata, dalle applicazioni 
di guajacol, jodoformio ecc., che nelle piaghe, di¬ 
venute quasi asettiche ne arrestano la riparazione. 
Basta abbandonare tali medicamenti ed appli¬ 
care la soluzione borica per 24 ore e più tardi la 
pasta di zinco, per ottenere la guarigione in pochi 
giorni. 

Gli antisettici possono anche provocare dermiti 
artificiali, che si riconoscono per il fatto che hanno 
le stesse dimensioni e la stessa forma delle com¬ 
presse di medicazione intrise dell’antisettico; anche 
in questi casi l’applicazione di medicatura bo¬ 
rica e poi di pasta allo zinco porta rapidamente 
guarigione. * 

L’olio canforato nel trattamento delPemottisi. 

In n casi di emottisi su 24, N. l undc (rifer. in 
Jcutn. Amene. Med. Assoe., 25 gennaio 1919) 
non essendo riuscito ad arrestare l’emorragia con 
gli ordinari mezzi di riposo, ottenne costantemente 
e rapidamente lo scopo iniettando 3 cmc. di olio 
canforato al 20 %, senza nessun’altra misura, 
salvo, in due casi, la fasciatura delle gambe, per 
espellerne il sangue: in questi due casi l’emorragia 
era stata copiosa e ripetuta, probabilmente per la 
rottura di qualche arteriola. 

Le iniezioni di olio canforato si dimostrarono 
efficaci anche in un caso di grave epistassi; non fu 
necessario il tamponamento. L’emorragia si ri¬ 
petè due e cinque settimane più tardi. 

Prima dell’A., Alexander aveva già preconiz¬ 
zato l’uso dell’olio canforato nell’emottisi s Weis- 
mayr ne aveva confermato l’efficacia; ma l’A. 
scoprì questa azione in modo indipendente, 
avendo adoperato il rimedio per un altro scopo; 
mentre egli tentava un pneumotorace artificiale, 
il paziente cadde in collasso; l’olio canforato vinse 
il collasso e, al tempo stesso, fece sparire la ten¬ 
denza alle emorragie polmonari, che si era ma¬ 
nifestata durante i sei mesi precedenti. 

Senza questa fortuita ma convincente espe¬ 
rienza, l’A. non si sarebbe mai avventurato ad 
iniettare un tonico cardiaco come emostatico. 

In tutti gli 11 soggetti così trattati, l’emorragia 
si arrestò entro pochi minuti, come se un dito 
premesse il punto sanguinante. 

L’A. discute, infine, il meccanismo d’azione deh 
l’olio canforato. Sembra che l’azione del rimedio 
sia piuttosto complessa. L. V. 


Nelle emorragie gravi. 

Nelle emorragie gravi dà risultati pronti e 
sicuri la iniezione del siero di Locke, che ha da 
seguente forinola : 

Cloruro di sodio, gr. 8 ; 

Cloruro di calcio 

Bicarbonato di sodio 

Cloruro di potassio, anacentigr. venti ; 

Glocusio purissimo, gr. uno; 

Acqua distillata, q. b. per fare un litro. 

Si sterilizza e si inietta per via ipodermica o 
meglio per via venosa : in questo secondo caso 
alla dose di cmc. 200-300 per volta, iniettando 
molto lentamente. • 

a. a. 

NOTE DI TECNICA. 

Diagnosi precoce di meningite su preparati 

di sangue. 

V. W. King ( Journ . of Am. med. assoc., 15 
die. 1918) in un caso di meningite gravissima, 
nel primo giorno di malattia, quando la diagnosi 
era tuttora incerta, ha fatto de; li strisci di san¬ 
gue, colorandone alcuni con la soluzione di 
Leishman, altri con il metodo di Grani. Ha tro¬ 
vato in detti strisci una leucocitosi notevolissima 
ed ha riscontrato nei leucociti la presenza di di¬ 
plococchi negativi al Gram, confermando così le 
diagnosi. L’ammalato moti 15 ore dopo i primi 
sintomi ; le colture fatte col sangue e col liquido 
cerebro-spinale, prelevati dopo la morte, rimasero 
sterili. 

L’A. ritiene che sarebbe utile studiare se la 
batteriemia così evidente come nel caso osservato 
si riscontri con una certa frequenza o non sia 
invece una peculiarità dei casi fulminanti; e se 
possa quindi fornire utili indicazioni sia diagno¬ 
stiche che pronostiche. 

r. s. 


RECENTISSIMA PUBBLICAZIONE: 

Ai nostri associati offriamo a prezzo di favore: 

L’esame degli organi de! petto 
= e dell’addome 

del prof. VINCENZO GIUDICEANDREA 
Pareggiato di Patologia speciale medica nella R. Univ. di Roma. 

h una lucida e ordinata esposizione dei metodi di esame 
obbiettivo e funzionale dei vari organi, con le indispensabili no¬ 
zioni di anatomia clinica e con figure schematiche : come una 
Guida pel medico pratico e per lo studente. 

Volume in 16° di pag. 254, corpo 8. In commercio lire i). 
Pei nostri associati lire 7 . 5 D, franco di porto e raccomandato. 

Inviare cartolina-vaglia al prof. ENRICO MOREEEI - Via 
Sistina, 14 - Roma. 
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IGIENE. 

Le perdite subite dagli alimenti durante la cottura. 

G. Masoni ed E. Savini (Stazioni sperim. agra¬ 
rie italiane 1918) hanno fatto numerosi esperi¬ 
menti con legumi, erbaggi, cariossidi, per cono¬ 
scere quanta parte di sostanza alimentare passa 
nell’acqua di cottura, analizzando il contenuto 
di questa in sostanze organiche, fosfati, azoto. 
La perdita di materia organica, non molto alta 
per il riso e le paste da minestra, si eleva per 
gli altri prodotti ed è massrna per gli erbaggi, 
arrivando talora a 1/3 ed 1/2 (nel cavolfiore e 
nei fagiolini). La perdita di sostanze organiche 
è tanto minore, quanto più in esse prevale l’a¬ 
mido: le patate cotte con la buccia subiscono 
perdite minime. — Le sostanze così asportate so¬ 
no realmente solubili o almeno passano in parte 
allo stato colloidale. Qando poi si protragga la 
cottura fino a notevole concentrazione del liqui¬ 
do, si ha 1111 parziale riassorbimento da parte 
dell‘alimento stesso. Anche con il semplice trat¬ 
tamento a freddo si ha una perdita notevole, ciò 
che fa ritenere ohe anche la semplice lavatura 
asporti una quantità non indifferente 'di so¬ 
stanze utili. 

La quantità di fosforo perduta durante la cot¬ 
tura è proporzionalmente maggiore che quella 
di azoto. Dei composti azotati sono specialmente 
le albumine ed i nucleoproteidi ; dagli erbaggi 
vengono asportati composti amnudici in mag¬ 
gior quantità che dai semi. Quanto ai composti 
fosforati, è da ritenersi che nelle cariossidi e 
nei semi, la massima quantità del fosforo solu¬ 
bile si debba alla fitina od ai suoi prodotti di 
decomposizione. 

Da queste ricerche si possono. trarre delle con¬ 
clusioni pratiche, nel senso di evitare talli pei- 
' dite, sia utilizzando le acque di cottura per fare 
zuppe o simili, sia ricorrendo alla cottura nella 
minima quantità di acqua, oppure a vapore od a 
bagno-maria, sia concentrando il liquido di cot¬ 
tura, fino a parziale riassorbimento di esso. 

fi 1 - 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(0000) Sulla cura dell'afta epizootica. Al dott. 
N. P. da L. ’• 

Qualora la cura preconizzata dal Mori nell’afte 
epizootica dovesse sortire buono effetto sarebbe 
certamente doveroso tentarne l’applicazione an¬ 
che in atre malattie da virus filtrabile degli ani¬ 
mali e dell’uomo. Le iniezioni di acqua ossige¬ 
nata sarebbero capaci di neutralizzare le tossine 


prodotte dal virus specifico e di provocare una 
maggiore resistenza orgànica in seguito all’azione 
esercitata dall’ossigeno allo stato nascente. Pare 
che i risultati ottenuti con tale trattamento sieno 
incoraggianti, ma comunque meritano conferma. 

In quanto all’azione locale dell’acqua ossige- 
genata sulle vescicole aftose e sulle pustole vaio¬ 
lose bisogna osservare che queste manifestazioni 
cutanee, se sono le più appariscenti, non sono 
che sintomi di secondaria importanza di una in¬ 
fezione generale contro la quale i rimedi topici 
possono essere di assai scarso giovamento. 

G. Sampietro. 

(0000) Eczema professionale. \A 1 dott. G. S. 
da B. : 

L’eczema professionale, allo stato della nostra 
legislazione, non si considera come un infortunio 
su] lavoro per quanto la questione, dal punto di 
vista del diritto puro, sia molto discutibile. 

Se l’operaio non può far uso dei guanti di gom¬ 
ma è consigliabile l’uso di eucerino, nuovo ecci¬ 
piente per pomate, assai in voga in Germania, 
per la composizione del quale si può consultare 
la mia relazione ufficiale sulle dermatiti profes¬ 
sionali al IV congresso nazionale per le malat¬ 
tie del lavoro (Giornale « Il Ramazzili! », Gen¬ 
naio-Febbraio 1913, fase. I-II). 

V. Montesano. 

(0000). Nella nevrastenia sessuale. All’abb. n. 2385: 

Quando disturbi nella sfera sessuale si possono 
mettere in rapporto con l’esistenza di antiche af¬ 
fezioni veneree non completamente guarite (ure¬ 
trite cronica, prostatile ecc.) la cura di queste 
potrà giovare. In caso contrario la nevrastenia ses¬ 
suale va curata con i metodi abituali (tonici del 
sistema nervoso, elettricità, astensione da cibi e 
bevande irritanti, psico-terapia ecc.). 

V. Montesano. 

(0000) Dolori osseo-articolari nel carcinoma. Al¬ 
l’abbonato 7207 : 

1 dolori cui Ella accenna sono di origine nevrl- 
tica e ili’rapporto allo stato cachettico. 

dr. 

(0000) Manuali d'infortunistica. Al dott. L. C. 
da S. e al dottor F. B. da San G. : 

. Consigliamo : 

L. Borri - Trattato infortuni - Società Editrice 
Libraria Milanese. 

L. Borri - Infortunistica medico-legale - Edi¬ 
tore Dr. F.eo Valardi, Milano. 

Imbert-Oddo-Chavenac - Accidents du travail - 

Editore Masson, Parigi. 

Forgue-Ieaubrau - Accidents du travail - Edi¬ 
tore Masson, Parigi. 

dr. 
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CENNI BIBLIOGRAFICI. 

(Nonsirecensiscono che i libri pervenuti™dono alla Redazione). 

Prof. Ch. RicheT. La sslection humaine. 1 voi. 
della « Bibliothèque scientifique internationale »; 
in- 8°, di pag 262. — Parigi, Libreria F. Al¬ 
cali, 1919. Rilegato, fr. 6.60. 

Il Richet inten le applicare al miglioramento 
fisico, intellettale e morale dell’uomo, le nozioni 
positive concernenti l’eredità e la selezione. 

La materia vivente è plastica, al punto che 
nel corso di poche generazioni si possono, inten 
sificare od attenuare qualità e caratteri, perfino 
creare o distruggere funzioni: ne sono state for¬ 
nite ampie prove per le piante e per gli animali 
domestici. Non sarebbe, certo, possibile di appli¬ 
care all’uomo i procedimenti rigorosi e diremmo 
quasi brutali posti in opera per la selezione arti¬ 
ficiale ; ma vi sono alcuni mezzi che si potrebbero 
attuare senza sforzo. Il Richet dimostra, appunto, 
che la selezione umana è non solo desiderabile, 
ma praticamente possibile e che costituirà la 
maggiore preoccupazione delle future genera¬ 
zioni. 

Le vie che egli propone di battere (eliminazione 
degli anormali, regolamentazione del matrimonio, 
igiene fisica e mentale, propaganda, ecc.), potranno 
formare oggetto di discussione; ma dalla docu¬ 
mentata sua dimostrazione risalta nettamente 
che, mediante uno sforzo selettivo prolungato, si 
potrà giungere a costituire delle razze superiori, 
cioè vigorose, belle, intelligenti, laboriose, probe, 
ed intanto si potrebbero neutralizzare rapidamente 
i misfatti della guerra. R. B. 

Prof. Grasset. Devoirs et perite biologiques. 1 voi. 
della « Bibliothèque de Philosophie cqntempo- 
raine »; in-12 di pag. 546.— Parigi, F. Alcan, 1917 
Prezzo fr. 11. 

La scienza positiva e sperimentale, falsamente 
interpretata, ha sviato l’umanità, conducendola 
verso gli orrori della guerra. Questa dura lezione 
suggerisce un rimedio pel dopo guerra : basandosi 
sullo stesso terreno, l’A. dimostra che la scienza 
consente di edificare una morale. 

Per i suoi complessi rapporti ecologici, l’uomo 
non può essere studiato, dalla scienza biologica, 
confusamente con gli altri animali. Esso merita 
di formare oggetto di una disciplina a sè, la bio¬ 
logia umana, e questa offre una base solida ed 
ampia alle scienze morali e sociali. Non tutti i 
doveri dell’uomo possono certamente farsi derivare 
da nozioni di biologia ; ma scopo del libro è di 
provare che sono però numerosi i doveri biologici , 
la cui inosservanza espone gli individui e la so¬ 
cietà a gravi perìcoli. 

Il pregevole saggio del Grasset costituisce un 
tentativo di profilassi e di terapia contro i più 


gravi flagelli che minacciano e colpiscono e rovi¬ 
nano l’umanità: le malattie a larga diffusione, 
le intossicazioni volontarie, il suicidio, PomiciJio, 
lo spopolamento, l’egoismo e l'antialtruismo, 1' « ir¬ 
rispetto » familiare, l’anticivismo, l’antipatriot¬ 
tismo, la demoralizzazione internazionale. Tutti 
questi danni derivano precipuamente dall’inosser¬ 
vanza, da parte degli individui e delle nazioni, 

dei doveri biologici. r . 

% 

D Angelo Ernesto . — Pipe Rosse. La guerra 
dal fronte interno. - Un voi. in-8°di 366 pag. - 
A. Cacace, ed. Napoli Prezzo lire 7.50. 

Pipe rosse, nel gergo militaresco, sono le pic¬ 
cole mostrine, che, sul colletto, distinguono i ter¬ 
ritoriali, questi soldati che, nella penombra delle 
retrovie, hanno modestamente, ma valorosamente 
contribuito al buon esito della guerra, ed, in più 
di un occasione, con i loro petti non più giovani, 
hanno fatto un saldo argine all’irrompente ne- 
mico. Questo libro, in una serie di quadri e di 
dialoghi spigliati, li fa rivivere dinanzi a noi con 
una serena bonomia, in cui brilla qualche lacrima 
commossa. ^ 



La canfora sintetica. — Nell’attuale penùria di 
canfora, gli imperi centrali hanno usato come 
medicamento la canfora sintetica, di cui le ap¬ 
plicazioni erano dapprima limitate al campo te¬ 
cnico. Essa viene ottenuta dall’olio di tremen¬ 
tina e differisce da quella naturale, solamente 
perchè è otticamente inattiva, mentre l’altra è de¬ 
strogira. 

Il prezzo non ne è più elevato di quella na¬ 
turale. 

Anche le proprietà farmacologiche sarebbero 
analoghe. C. Bachem, che ne ha studiato l’azione 
sul cu'ore, sulla pressione sanguigna, sulla respi¬ 
razione, non ha trovato differenze. 

In seguito a considerazioni teoriche si poteva 
supporre che la canfora artificiale potesse dare 
disturbi, per il fatto di contenere un complesso 
(1-canfora) a proprietà tossiche : le ricerche del- 
l’A. (Med. Klinik, 1919, n. 22) escludono tale sup¬ 
posizione e dimostrano l’innocuità della canfora 
sintetica. Gli usi di questa (sia all’esterno che 
all’interno) e le dosi sono simili a quelle del pro¬ 
dotto naturale. fìl 


La GUIDA SANITARIA ITALIANA, di 
prossima pubblicazione, l’unica del genere in 
tutta Italia (un volume di 1500 pagine circa), 
rivolge viva preghiera a tutti • Sanitari pei che 
le vogliano inviare le notizie d e li riguardano 
e cioè: nome, indirizzo, titoli, specialità eser¬ 
citata, ore di visita, ecc. Indirizzare alla Reda¬ 
zione della Guida, Galleria Vittorio Emanuele 
numero 12-14, Milano (telefono 52-66). 

(21) 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Ai nostri abbonati. 


Cronaca del 



ovimento professionale. 


Il « Policlinico » dopo una sospensione di oltre 
due mesi riprende con questo numero la sua re¬ 
golare pubblicazione. 

Il nostro giornale è stato coinvolto senza al¬ 
cuna sua responsabilità in una lotta tra tipografi 
industriali e salariati, e ne ha subite le male¬ 
fiche conseguenze senza che il suo contegno po¬ 
tesse in alcun modo determinare una decisione. 
La nostra solerte Amministrazione ha tentato con 
tutti i mezzi di raccorciare il periodo della for¬ 
zata sospensione del giornale, ma malgrado gli 
onerosi sacrifizi finanziari affrontati non ha po¬ 
tuto prima d’ora ridar vita regolare al nostro pe¬ 
riodico. Ad ogni modo ci auguriamo che i lettori 
vorranno prendere atto delle buone intenzioni ed 
apprezzare gli sforzi fatti. 

Non vogliamo far recriminazioni, nè muovere 
rimproveri. Comprendiamo la fatalità storica de¬ 
gli attuali movimenti sociali. D’altra parte oggi 
che l’accordo tra le parti in lotta è raggiunto 
ogni considerazione in un senso o nell’altro po¬ 
trebbe riuscire inopportuna e non agevolerebbe 
la conclusione di una pace tra industriali e lavo¬ 
ratori, che per il bene nostro, per iil bene di tutti, 
ci auguriamo sincera e duratura. 

Certo non possiamo non dolerci, ed in questo 
siamo sicuri di interpretare il sentimento dei no¬ 
stri lettori, per il fatto che la vita di un organo 
importante del movimento medico italiano abbia 
dovuto subire la influenza di lotte economiche che 
coti un po’ di moderazione e di buona volontà si 
sarebbero potute evitare. Una tale constatazione 
riesce tanto più incresciosa quando si consideri 
che nell’attuale momento -tutte le nazioni civili, 
superate le difficoltà della guerra, cercano ricon¬ 
quistare nell’assetto della pace la propria posi¬ 
zione, non solo nel campo industriale e commer¬ 
ciale ma anche in quello scientifico. E non è dub¬ 
bio che ogni azione la quale rallenti nel nostro 
paese questo sforzo è colpevole. 

Comunque il « Policliinico », che affretterà le 
sue pubblicazioni perchè entro quest’anno siano 
inviati ai suoi abbonati tutti i numeri che loro 
spettarono, ritorna alla luce fiducioso di conser¬ 
vare il posto che si è saputo conquistare nella 
stampa medica italiana ed internazionale. 


Avvertenza. — Nei primi numeri consecutivi 
allo sciopero stimiamo opportuno di dare ila pre¬ 
cedenza alle notizie ed altre informazioni che 
presentano carattere di maggiore attualità, pur 
senza rinunziare a quelle meno recenti ed in 
parte sorpassate, cui ci riserviamo di far posto 
compatibilmente con le esigenze dello spazio. 

A rendere poco ordinato la pubblicazione de.Ha 
nostra cronaca e del nostro notiziario, concor¬ 
rerà la circostanza che siamo costretti a valerci 
dell’opera di due tipografie, una delle quali ri¬ 
siede fuori di Roma. 


L’agitazione dei sanitari in condotta. 

L’on. Facto aveva minutamente esposto al- 
l’on. Nitti la grave questione riflettente i mi¬ 
glioramenti economici dei medici condotti, uffi¬ 
ciali sanitari e medici veterinari. Il presidente 
del Consiglio ha risposto con la lettera seguente : 

« Sull’agitazione dei medici condotti ho già 
richiamato l’attenzione dei prefetti, perchè pro¬ 
muovano temperamenti conciliativi, che sono 
facilitati dall’applicazione razionale dell’art. 26 
del T. U. i° agosto 1907. 

Quanto ai provvedimenti che tu invochi dallo 
Stato a favore dei Comuni per il miglioramento 
delle condizioni dei medici condotti, noterai 
agevoli mente ohe essi si ricollegano al problema 
«■onerale concernente la richiesta dei contributi 

o 

dello Stato per l’attuazione dei miglioramenti 
economici del personale degli enti locali, pro¬ 
blema complesso, del quale s’interessa il Go¬ 
verno, mentre d’altra parte, come ti è noto, 
sono in corso studi per l’assicurazione obbliga¬ 
toria nel caso di malattia e per un diverso as¬ 
setto della assistenza sanitaria e della posizione 
dei medici condotti ». 

Per i medici condotti. 

% 

L 'Epoca Ira da Firenze: 

Con opportuno senso di praticità, il Prefetto 
gr. uff. De Fabritiis, impressionato dell’agita¬ 
zione che serpeggia fra la classe dei medici con¬ 
dotti decisi ormai ad ottenere pronti e radicali 
provvedimenti, ha riunito la Giunto Provinciale 
Amministrativa e il Consiglio superiore di Sa¬ 
nità affinchè un cordiale scambio di idee risolva 
la questione contemperando con le esigenze delle 
finanze comunali, i desiderata dola nobile classe 
dei medici. 

L’adunanza privatissima, ed a cui hanno par¬ 
tecipato i rapresentanti dei medici condotti, de¬ 
gli ufficiali sanitari, dei veterinari e delle leva^ 
trici, sembra aver dato ottimi risultati avviando 
la questione verso l’accordo, poiché le asprezze 
di questi professionisti sarebbero mitigate da 
larghe concessioni che indubbiamente, come pri 
ma°conquista, non sono sprezzabili, tenuto conto 
delle strettezze amministrative in cui si dibat¬ 
tono le finanze comunali. È opinione di molti 
eminenti professionisti che l’accordo possa es¬ 
sere raggiunto e a tale proposito è stato nomi¬ 
nato una Commissione composto del prof, com- 
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mendator Enrico Burei, direttore della nostra 
clinica chirurgica, del cav. Cocchi della Giunta 
amministrativa, del prof. Santini del Consiglio 
Nazionale dei- veterani, e del prof. Vitta per le 
levatrici, i quali sotto la presidenza del Prefetto 
cercheranno la formula dell’accordo in base alle 
richieste dei medici che sarebbero, se le mie in¬ 
formazioni, come ho ragione di credere, non er¬ 
rano, quasi tutte accettate. 

Il memoriale presentato dai medici condotti 
fissa così la propria retribuzione : 6000 lire di 
stipendio iniziale,1200 lire caro-viveri, 2000 in¬ 
dennità calvalcatura, più lire 3000 se la percen¬ 
tuale dei poveri supera in ogni comune il mi¬ 
nerò di 3000. Ora nell’adunanza di ieri, i rap¬ 
presentanti della Giunta Provinciale amministra¬ 
tiva, custodi insomma delle magre fiananze co¬ 
munali, avrebbero dimostrato larga condiscen¬ 
denza e spirito conciliativo accettando lo stipen¬ 
dio iniziale di lire 6000, l’indennità di lire 2000 
per^ la cavalcatura e lire 2000 se i poveri supe¬ 
rino il numero di tremila per ogni comune. 

In una parola, gli amministratori comunali 
avrebbero soltanto rigettato la richiesta di lire 
1200 come indennità caro-viveri e diminuito di 
lire 1000 il compenso per la cura dei poveri ac¬ 
cettando in massima il concordato già in vigore 
per i medici della Romagna e Toscana. 

I medici liberi di Roma. 

I medici liberi esercenti dèlia Capitale si sono 
riuniti in assembea per organizzarsi in Federa¬ 
zione nazionale, visto che tutte, o quasi, le 
altre categorie della classe non stanno colle ar¬ 
mi al piede in questo critico momento. Essi 
hanno votato il seguente ordine del giorno : 

« I medici liberi esercenti dànno incarico al 
Consiglio Direttivo di dare opera per fare sor¬ 
gere nel più breve termine la Federazione nazio¬ 
nale dei medici liberi esercenti, e dànno man¬ 
dato al Presidente di intervenire nella riunione 
indetta dall’Associazione fra i medici condotti 
per la costituzione del Sindacato medico italiano 
riservandosi di prendere visione dello .Statuto 
prima di dare la propria adesione». 

Altro ordine del giorno fu votato per la revi¬ 
sione dell’elenco dei poveri. 


RISPOSTE 4 QUESITI E 4 D0M4XDE. 

(7887) Congresso per supplenza di condotto. — 
Dott. V. di L. da C.: Dal momento che nel bilancio 
è stanziata V. di L. da C la somma di lire 5000 per 
il servizio della intera condotta e che tale somma 
complessiva veniva ripartita fra i due colleghi che 
la esercitavano, non sembra dubbio che a Lei debba 
essers attribuita tutta la detta somma durante 


3 rq mesi in cui ha espletato l’intero servizio per 
il collocamento a riposo dell’altro sanitario. 

Xon vi è all’uopo alcuna lassativa prescrizione 
di legge ma la conseguenza si deduce chiaramente 
dalla importazione in bilancio del fondo destinato 
a pagamento di stipendio ai sanitarii. 

(7888) Infortunii sul lavoro assisteza sanitaria. 
— Dott. C. F. da V.: L’infortunato che lavora 
presso una azienda privata ha diritto alle sole prime 
ed immediate cure a carico dell’esercente l’impresa. 
Per prime e J immediate cure si intendono quelle 
che abbisognano per portare l’infermo dal lugoa 
dell’infortunio in posto adatto per l’assistenza suc¬ 
cessiva. Tali prime cure sono a carico della im¬ 
presa anche se l’infortunato sia compreso nell’e¬ 
lenco dei poveri del suo Comune. La conseguente 
assistenza va poi fatta con le regole comuni e, 
cioè, sarà gratuita se l’infortunato sia compreso 
nell’elenco dei poveri sarà a pagamento, per pro¬ 
prio conto, nel caso opposto. 

(7889) Indennità caro-viveri . — Dott. V. R. da 
T.: nulla ha che vedere l’indennità caro-viveri, 
resa obbligatoria con il D. L. del 9 marzo ultimo, 
m. 338, con l’ammontare dello stipendio, tranne 
se questo non sia inferiore alla cifra di L. 100 o 
di L. 65 mensili.-k ssa, quindi, deve essere corrispo¬ 
sta nella sua integrità, non ostante che lo stipendio 
sia stato recentemente accresciuto per effetto del 
precedente D. L. del io febbraio 1918. 

(7890) Medico a scavalco. Licenziamento. — Dott. 
E. L. da M.: Il medico interino a scavalco non è 
protetto da alcuna sanzline legale in quanto che 
egli è sempre provvisorio e non acquista mai la 
stabilità. Può essere sempre licenziato dal Comune, 
tranne che nella deliberazione di nomina non sia 
determinato il tempo della permanenza in carica. 

(7891) Aspettativa per ragione di salute. — Dott. 
S. R. da M.: al medico condotto titolare che si 
ammala durante il servizio non spetta l’aspetta¬ 
tiva ma la licenza per infermità utensibile a tre 
mesi se la malattia non deriva da causa di servizio 
e ad un anno se deriva da causa di servizio o se 
contratta per esso. 

Durante il congedo straordinario ed in dipen¬ 
denza della concessione di esso non possono im¬ 
porsi al sanitario oneri od aggravii nè tanto meno 
diminuzioni dello stipendio che dovrà essere cor¬ 
risposto per intero. Doctor Justitla. 

CONDOTTE E CONCORSI. 

Giovane medico cerca per il i° ottobre buon 
interinato o posto di assistente in un ospedale. 
Scrivere : Dottor De Marco, Roecamoriee (Chieti). 

Medico-chirurgo, 15 anni di laurea, esperto 
ostetrico, desidererebbe condotta medica in pro¬ 
vincia di Napoli o di Roma, paese possibilmente 
in pianura, o, se in montagna senza case sparse 
o frazioni. Rivolgere proposte al signor Franco, 
via di Pietra, 87, 4 0 piano, Roma. 
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NOTIZIE DIVERSE. 


si trovino privi di materiale scientifico e ridotti 
quasi unicamente alle loro personali risorse. 


Società Italiana di Medicina interna. 

In ossequio alle deliberazioni dell’ultimo Con¬ 
gresso e in conformità delle decisioni prese dal 
Consiglio Direttivo, il XXV Congresso della So¬ 
cietà Italiana di Medicina si terrà a Trieste 
nei giorni 6, 7, 8, 9 ottobre prossimo. 

In questo convegno si dovrà ricomporre il Con¬ 
siglio Direttivo ed iniziare un secondo quarto di 
secolo di vita feconda e nettamente italiana della 
Società. 

Non può sfuggire Piinportanza del convegno 
per la sede e per il tempo : la famiglia medica 
italiana dovrà essere largamente rappresentata e 
tutte le scuole mediche dovranno essere presenti 
a Trieste, dove si è compiuta l’unità Italiana e 
dove si compirà l’unità delle scuole mediche Ita¬ 
liane, auspice lo spinto di Guido Baccelli. 

Sarebbe disdicevole che il Congresso non riu¬ 
scisse imponente per l’autorità e per il numero 
degli intervenuti. È necessario che coloro che 
intendono intervenire mandino subito al Comi¬ 
tato di Trieste l’adesione e la quota (D. 20), per¬ 
chè in tal modo potranno assicurarsi l’alloggio. 

D’indirizzo del Comitato di Trieste è il se¬ 
guente : Comitato Ordinatore del XXV Congresso 
medico, Ospedale Civico - Trieste. 

D’annuncio delle comunicazioni, invece, deve 
essere iniato al prof. D. Ducatello, Diretore della 
R. Clinica Medica di Padova. 

• 

Per la coltura dei futuri medici. 

Il Ministro della Pubblica istruzione 011. A. Bac¬ 
celli ritenendo opportuno ricondurre gli studi di 
medicina presso le università a un carattere pra¬ 
tico nell’interesse specialmente di quei giovani i 
quali, compiuti gli studi universitari, si danno 
alla professione di medici condotti, ha nominata 
una Commissione nelle persone dei prof. Giu¬ 
seppe Ciriueione e Vittorio Ascoli di Roma e 
Rodolfo Stanziale di Napoli, con l’incarico di 
studiare una riforma che, sviluppando le cono¬ 
scenze e le attitudini diagnostiche degli studenti, 
li metta in grado di compiere efficacemente la 
loro delicata funzione anche quando, usciti dai 
grandi centri e lontani da cliniche e da gabinetti, 


Per i professori ed assistenti universitari. 

Un recente Consiglio dei Ministri ha appro¬ 
vato i provvedimenti proposti dal Ministro del¬ 
la P. 1 . 011. A. Baccelli pei professori universi¬ 
tari, assistenti e tecnici. 

Per tale disposizione lo stipendio dei profes¬ 
sori ordinari della Università e Istituti di 
istruzione superiore va da un minimo di lire 
10,000 ad un massimo di lire 13,000 attraverso 
due aumenti quinquennali di lire 1000 e un 
terzo di lire 1200; lo stipendio degli straordi¬ 
nari da un minimo di lire Sooo ad un massimo 
di lire 11,000 attraverso quattro aumenti quin¬ 
quennali di lire 740 ciascuno ; sono date dispo¬ 
sizioni circa la retribuzione degli incarichi, la 
computazione del servizio prestato in qualità di 
insegnanti incaricati, le indennità ai rettori, la 
misura degli aumenti in prima applicazione, la 
concessione di indennità caro-viveri, ecc. 

Altre disposizioni sono date per stipendi e re¬ 
tribuzioni al personale direttivo, amministrativo 
e di servizio. Per il persnale assistente tecnico 
subalterno e vario delle Università sono stabilite 
le tabelle per ciascuna carica, con gli aumenti 
periodici ad essa attribuiti. 

Gli stipendi dei professori universitari in Francia. 

Gli stipendi dei professori titolari d’università 
in Francia sono stati aumentali dividendoli in 
due categorie, nel seguente modo : a Parigi 37 
insegnanti a lire 20.000; 75 a lire 18.000; 37 a 
lire ió.ooc; nei dipartimenti: 150 insegnanti a 
lire 18.000; 151 a lire 16.000; 151 a lire 14.000; 
151 a lire 12.000. 



Da famiglia medica italiana ha subito in que¬ 
ste ultime settimane una serie di perdite gravis¬ 
sime ; sono scomparsi : Augusto Tamburini, Al¬ 
berto Rovighi, Filiberto Mariani, Giulio Marche¬ 
si, l’ou. Edoardo Bonardi, Francesco Fulci, Bru¬ 
no Brunacci,.... 

Ci riserviamo di dare nei fascicoli in corso di 
pubblicazione del « Policlinico », brevi biografie 
degli illustri colleghi estinti. 


Indice alfabetico per materie. 
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RIVISTE CRITICHE. 

Arcispedale S. Anna - Ferrara. 

Lo sforzo fisico 

e l’aeceleramento della frequenza cardiaca 

per il prof. Cesare Minerbi, medico primario. 

Durante gli ultimi einquant’anni l’applicazione 
del metodo sperimentale ha gettato molta luce in¬ 
torno al modo, col quale il cuore si rende idoneo a 
prestare le sue funzioni. Per ciò che riguarda la 
natura dell’attività automatica (i) del cuore, noi 
conosciamo il punto di partenza del processo ecci¬ 
tatore, che è determinante di ogni battito cardiaco, 
e possiamo tracciare il corso di cotesto processo in 
forma di un’onda attraverso i diversi segmenti del 
cuore. Con processi fisiologici noi possiamo stu¬ 
diare minutamente come il grado della pressione 

(i) Per automatismo di un organo s’intende 
che nell’intima economia di esso vige un processo 
di mutamenti continui, per i quali risorge lo sti¬ 
molo alla sua funzione senza che nulla dall’esterno 
sia venuto a modificarlo (A. Murri, La legge del 
cuore. Il Policlinico, Sez. Med., XXVI, fase, i, pa¬ 
gina 2, i gennaio 1919). 


manometrica si modifica nelle varie cavità del 
cuore ad ogni fase della rivoluzione cardiaca. Noi 
conosciamo l’azione delle valvole e il momento 
esatto nel quale si effettua la loro chiusura. Inoltre 
sappiamo che il cuore è soggetto al controllo del 
sistema nervoso centrale per mezzo dei suoi nervi 
inibitore ed acceleratore, e che d’altro lato esso 
può spedire messaggi al sistema nervoso, il quale 
a sua volta influisce sulla condizione dei vasi san¬ 
guiferi in altre parti del corpo. 

Ma la funzione forse più interessante, perchè la 
più essenzialmente vitale (2) delle caratteristiche 
del cuore, è il suo potere d’adattamento, cioè la fa¬ 
coltà di modificare la propria attività o in altre 
parole il quantitativo di lavoro, che esso compie 
ad ogni battito e per ogni unità di tempo a norma 
delle esigenze dell’organismo in toto. 

Il lavoro meccanico eseguito dal cuore può es¬ 
sere valutato se noi conosciamo la pressione arte¬ 
riosa, che viene superata ad ogni sistole cardiaca 
e il volume di sangue, che viene scaricato dal cuore 
ad ogni battito o nel corso di un minuto. È possi¬ 
bile di determinare entrambi questi valori tanto 

(2) ERNEST H. Starling. The Linacre Lecture 
on thè Law of thè Heart, given at Cambridge, 1915, 
pag. 5. I.ongmans, Green and Co. London 1918. 
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nell’uomo come negli animali. Krogli (3) lia dimo¬ 
strato che neirindividuo normale in riposo il ven¬ 
tricolo sinistro espelle circa 3 litri ci sangue ogni 
minuto. Durante l’esercizio muscolare moderato 
tale volume può elevarsi a 12 litri, e in un individuo 
atletico il quale eseguisca un lavoro assai rude, per¬ 
sino a 21 litri perminuto. 

Quest'ultima cifra significa che il cuore può pom¬ 
pare l'intero volume del sangue contenuto nell'orga¬ 
nismo facendolo circolare per tutto il sistema va- 
sale, 607 volte in un solo minuto! E ciò ad onta 
del fatto che durante l’esercizio muscolare la pres¬ 
sione arteriosa, contro la quale il cuore deve spin¬ 
gere il sangue ventricolare, è considerabilmente 
più alto di quello che nelle condizioni ci riposo, es¬ 
sendo equivalente in questo ultimo caso a circa no 
millimetri di mercurio e nel primo caso a 150-160 
millimetri Hg. 

Nell’esercizio muscolare, allorché l’afflusso ci 
sangue alle grosse vene è accresciuto, perchè i mu¬ 
scoli ingrossandosi nel contrarsi premono sulle 
vene intermuscolari (mentre la pressione arteriosa 
viene elevata dalla contrazione delle arteriole, che 
si distribuiscono ai visceri dell’apparecchio dige¬ 
rente) , il cuore accoglie il sangue che gli arriva, e 
lo spinge con accresciuta forza nel sistema arte¬ 
rioso, di dove esso può essere distribuito in ricca 
misura ai muscoli contraentisi. Infatti, come ab¬ 
biamo veduto, Krogli ha dimostrato che il volume 
di scarico del cuore per minuto può elevarsi dalla 
cifra ordinaria (nel riposo) di 3 litri a quella enorme 
di 21 litri. 

Noi possiamo formarci una idea del processo di 
questo adattamento del cuore al maggiore compito 
impostogli, col paragonarlo ad una motocicletta (4). 
Anche in questa macchina l’energia deriva dalla 
ossidazione di certe sostanze combustibili; nel caso 
speciale la benzina. Una volta messo in moto, il mo¬ 
tociclo farà regolarmente la sua strada in terreno 
piano senza ulteriore ostacolo. Ma se accade che 
la strada cominci ad essere in salita, la macchina 
comincia a rallentare, e può anche fermarsi del 
tutto. Per evitare' questo accidente il corridore 
lascia scorrere nel motore in maggiore quantità la 
miscela d’aria e di benzina: l’energia chimica oc¬ 
corrente per l’esplosione è per tal modo aumentata, 
e la macchina monta l’altura colla stessa velocità 
di quella, che manteneva prima a terra piana 

Nel cuore noi vediamo esistere, come ha dimo¬ 
strato Starling (5), un meccanismo automatico 
(costituito da un più copioso afflusso di sangue 
nei vasi coronarii), per mezzo del quale, per cosi 
dire, maggior volume di miscela di combustibile 

(3) A. Krogh. Skandinav. Arch. fùr Physiologie, 
Bd. XXVII, 1912. Arch. internat. de Physiol., 1913. 

(4) E. H. Starling, loco citato, pag. 11. 

(5) E. H. Starling, loco citato, pag. 8. 

t-*j 


e comburente gli perviene tostochè gli viene im¬ 
posto più rude lavoro. Secondo lo Starling l’au- 
mento delle resistenze nell’albero arterioso provo¬ 
cherebbe nell’animale sano una subitanea — quan¬ 
tunque labile — dilatazione dei ventricoli. E sic¬ 
come entro limiti fisiologici, quanto maggiore è 
il volume del cuore tanto più cospicua (6) è l'energia 
delle sue contrazioni (perchè quest’ultima è funzione 
della lunghezza (7) della fibra muscolare), è in tal 
maniera, secondo lo Starling, che il cuore riesce a 
superare l’ostacolo e ad assicurare la prosecuzione 
della circolazione sanguigna. 

Su questo punto delle conclusioni c eli’illustre 
fisiologo debbo fare alcune riserve. Le osservazioni 
e gli esperimenti istituiti negli ultimi tempi dalle 
più diverse parti per opera dei rad iologi (8) hanno 
concordemente stabilito in modo inconcusso che 
allo sforzo fisico acuto e al lavoro muscolare strenuo 
seguito, il cuore sano reagisce all’opposto coll’dm - 
picciolirsi. 

Anche i risultati più recenti degli studi dei cli¬ 
nici (9) concordano nel medesimo risultato. 

Lo Starling eseguisce i suoi esperimenti su cuori 
isolati dal corpo degli animali, con un manometro 
innestato entro l’atrio cestro. In tali condizioni 
non è meraviglia che i ridessi di tonicità e la fre¬ 
quenza subissero perturbazioni gravissime. Senza 
dubbio « quanto è maggiore il volume c el cuore, 
tanto maggiore è l’energia (.ella sua contrazione »; 
ma lavoro energico significa spesa grossa. Il cuore, 
possiede fortunatamente, come ho < imostrato in 
un recente lavoro (io), un meccanismo apposta 
per tutelarsi non soltanto dalle spese pericolose, ma 
anche da quelle non necessarie. 

Questo meccanismo è costituito dalle reazioni di 

tonicità, sia autonome, sia per riflessi indiretti. Il 

% 

• 

(6) E. H. Starling, loco citato, pag. 18. 

(7) E. H. Starling, loco citato, pag. 22. 

(8) Tarabini, Bertolotti, Zuccola, De Ago¬ 
stini, Poggio e OlivEro, ecc. Atti del III Con¬ 
gresso delle malattie del lavoro, Torino 1911, pa¬ 
gina 425 e seguenti. 

Vedi la completa bibliografia su questo argo¬ 
mento in una mia memoria ci prossima pubblica¬ 
zione intitolata La legge del cuore e le reazioni di 

tonicità del muscolo cardiaco. 

(9) G. B. Queirolo. Studii clinici sul cime. 
Pisa, 191 . Vedi anche cello stesso: Il lavoro del 
cuore e la fatica ; « Le malattie del cuore e dei vasi », 
anno I, n. 8, pag. 335, 1 luglio 1917. — Mario 
Nissim. « Riv. crit. ci Clin. Medi. », X\ , n. 17, 
pag. 265, 25 aprile 1914. 

(10) Cesare Minerbi. Un processo pratico, 

contributo alla valutazione clinica della capacità 
funzionale del miocardio. Le reazioni di tonicità 
delle singole cavità cardiache ed il loro detenni- 
nismo fisio—patologico. «Riv. crii, cii Clin. Med.», 

XVIII, n. 13 a 19, Firenze 1917- . . . 

Dello stesso: L'insufficienza cardiaca incipiente 
e i processi clinici per valutarla. « Pensiero Medico », 
n. 44 a 49, novembre-dicembre 1917, Milano. 
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riflesso autonomo di tonicità miocardica agirebbe 
sopratutto per carichi lievi imposti al muscolo car¬ 
diaco: i riflessi indiretti sarebbero chiamati in soc¬ 
corso per carichi più gravi. 

Ma il cuore dispone anche di un altro mezzo di 
difesa contro le spese grosse: ed è l’ acceleramento 
della frequenza. Supponiamo che ad un operaio sia 
dato il compito di portare ad un piano superiore 
cinque quintali di grano in otto minuti. Sarà per 
lui una fatica molto più lieve trasportare, mio 
per volta negli otto minuti prefìssi, io sacchetti dj 
mezzo quintale affrettando il passo, di quello che 
quattro grossi sacelli di 125 kilogrammi a passo 
lento. Ma sarà anche lavoro meno grave trasportare 
nel tempo detto io sacchetti di mezzo quintale, 
piuttosto che 20 sacchetti di 25 kilogrammi, com¬ 
pito che costringerebbe a corse sfrenate chi dovesse 
assolverlo. Applicando l’esempio al lavoro del cuore, 
si comprende come da un lato la tonicità dei suoi 
segmenti, la quale riduce opportunamente la capa¬ 
cità di questi (e conseguentemente il volume di 
scarico ventricolare), e dall’altro lato l’accelera¬ 
mento della frequenza delle rivoluzioni cardiache, 
possano con una provvida distribuzione del carico, 
e con im congruo adattamento del ritmo, alleviare 
di molto la fatica del viscere. 

Che codeste benefiche disposizioni fisiologiche 
possano in dati casi oltrepassare il giusto con¬ 
fine — come avviene di tutti i compensi insiti della 
macchina organica — non è da meravigliare. 

Così le reazioni di tonicità troppo violente pos¬ 
sono nelle emozioni (per es. nello spavento) strin¬ 
ger» il cuore sì fortemente da provocare — in 
concomitanza collo spasmo delle arteriole cere¬ 
brali— il deliquio: così d’altra parte in certe af¬ 
fezioni cardiache l’accesso tachicardico può diven¬ 
tare, per sè, causa di gravissimo pericolo di 
vita. 

Ma ciò non toglie nulla alla verità della propo¬ 
sizione: che entro limiti fisiologici le reazioni di 
tonicità del miocardio e Vacceleramento della fre¬ 
quenza costituiscono dei mezzi di difesa contro il 
« surménage » della fibra miocardica. 

Adunque le conclusioni dello Starling corrispon¬ 
dono senza dubbio al vero: ma a mio avviso non 
racchiudono tutta la verità. Esse significano a rigor 
di logica sopratutto questo: che, anche allorquando 
tutte le mirabili disposizioni fisiologiche, le quali 
tutelano il cuore contro uno smodato afflusso di 
sangue venoso agli atrii, o contro un’eccessiva pres¬ 
sione nelle arterie risultino impari o non rispon¬ 
denti al compito o vengano abbattute, gli rimane 
pur sempre una risorsa suprema: la dilatazione 
delle sue cavità ed il conseguente maggiore svilup¬ 
po di energia contrattile a spese della energia chi¬ 
mica contenuta nell’intima compagine della fibra 
miocardica. 


Per unanime attestazione di tutti gli sperimen¬ 
tatori la frequenza del polso aumenta sia durante 

10 sforzo fisico isolato, sia durante il lavoro strenuo 

seguito, anche allorché subentri la stanchezza 
corporea. 

In passato si riteneva che il maggior consumo di 
ossigeno da parte dei muscoli in lavoro, provocasse 
da un lato la penuria di questo gas nel sangue, dal¬ 
l’altro lato un accumulo di anidride carbonica. 
A questa ipotesi si opposero, come è noto, i risultati 
di ricerche eseguite nell’Istituto di Pfliiger(n) i 
quali dimostrarono che per l’intensificata funzione 
dei polmoni e del cuore il sangue arterioso durante 

11 lavoro muscolare contiene una quantità di ossi¬ 
geno maggiore che non nel riposo e minor quantità 
di acido carbonico! Johansson (12) ha riscontrato 
che la maggior frequenza del polso non è subordi¬ 
nata allo aumento numerico dei respiri: e Mosso (13) 
ha osservato nelle persone robuste, per effetto del 
lavoro faticoso, crescere notabilmente la frequenza 
del polso e non in proporzione del numero dei respiri. 

L. Giuffrè (14) ha dato nel 1897 la prova speri¬ 
mentale su animali a sangue freddo che la fibra 
muscolare del cuore può essere eccitata ad una 
maggiore frequenza direttamente da una più co¬ 
piosa quantità di sangue, che ad essa affluisca. 

Per determinare raceeleramento del polso nello 
sforzo fisico, operano, secondo Giuffrè (15), in 
primo tempo coefficienti meccanici 0 idraulici 
(accresciuto afflusso di sangue venoso al cuore) e 
psichici (elemento volitivo) ; in secondo tempo 
coefficienti chimici (modificazioni umorali deter¬ 
minate dal passaggio in circolo delle scorie del 
lavoro) e nervosi (eccitamento dell’acceleratore, 
diminuita funzione del vago). 

Intorno alla importanza della diminuzione del 
tono del vago e dell’accresciuto tono dell’accele¬ 
ratore per determinare l’acceleramento del polso 
hanno portato sicura conferma gli studi di Aulo (16) 
e di Bainbridge (17). 

(11) Pfliiger's Ardi. f. Physiol., voi. XLII, pa¬ 
gina 189, e voi. LXIII, pag. 234. 

(12) J. E. Johansson. TJeber die Einwirkung der 
Muskelthàtigkeit auf Athomung u. Herzthàtigkeit. 
«Skand. Arch. f. Physiol.», 1893, voi. V, pag. 21. 

(13) A. Mosso. L'uomo sulle Alpi, pag. 13, Fra¬ 
telli Treves. -Milano, 1909. 

(14) Liborio Giuffrè. Sforzo e stanchezza 
del cuore in seguito agli sforzi muscolari. Lavori 
dell’VIII Congresso di Med. Int., ottobre 1897. 

(15) L. Giuffrè. Sullo sforzo del cuore, pag. 95. 
A. Reber, Palermo, 1908. 

(16) T. A. AUUO. Ueber die Ursache der Herzbe- 
schleunigung bei der Muskelarbeit. « Skandinav. 
Arch. f. Physiologie », XXV, pag. 347, 1911. 

(17) F. A. Bainbridge. The influence of venous 

Filling upon thè Rate of thè Heart. Journ. of Physiol., 
voi. L, n. 2. Cambridge LTniversity Press, 1915. 
Recensione in The Lancet, n. 4S22, pag. 248, 29 gen¬ 
naio rgió. , 

(3) 
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Ad interpretare il meccanismo deiraumento della 
frequenza per effetto dello sforzo corporeo, mi sia 
lecito additare qui un coefficiente nuovo, traendo 
partito da constatazioni ottenute negli ultimi tempi 
e da altre meno recenti, non adeguatamente ap¬ 
prezzate, o ancora poco note, d’autori diversi. 

Secondo la comune dottrina accettata sino ai 
tempi più vicini a noi (18) si era ritenuto che l’uomo 
nello sforzo fisico, previa un’inspirazione profonda, 
serrasse la glottide e, contraendo i muscoli espira- 
torii, irrigidisse il tronco per costituire il fulcro alla 
messa in azione di tutte le leve (o di alcune di esse) 
rappresentate dai quattro arti. Per tal modo si 
credeva che nel conato fisico mentre si eleva la 
pressione endo-addominale, aumentasse anche la 
pressione endo-toracica, ed avvenisse cosi una 
specie di spremitura da tutti i visceri, del sangue che 
li irrora. 

ha teoria deiraumento della pressione endo-to¬ 
racica per lo sforzo volontario (19), era stata anzi 
tratta in campo dal Kraus (20) e dal Moritz (21) i 
quali davano ragione dell’impicciolimento della 
« figura cardiaca » allo schermo radiologico durante 
lo sforzo, chiamando in causa l’ostacolato deflusso 
espiratorio del sangue dalle vene del corpo entro il 
torace, ed ancora la compressione esercitata sulle 
cavità cardiache dall’aumentata pressione endo- 
toracica (22). 

All’incontro le esperienze recenti del Pieraccini (23) 

(18) Atti del III Congresso per le malattie del 
lavoro, tenuto a Torino, 1911. Seduta del 15 ot¬ 
tobre,’ pag. 361 e seg. 

(19) Gaetano Pieraccini. Il meccanismo dello 
sforzo fisico nell'uomo nei rapporti colle oscillazioni 
di pressione intrapolmonare ed intra-addominale ri¬ 
cercato per nuove vie. « Il Lavoro », anno V, n. 20, 
1912. Milano, Fossati. Sforzo volontario è quella 
azione sinergica dei gruppi muscolari momentanea 
o di breve durata, che l’uomo (o l’animale) compie 
nella misura adeguata allo scopo di superare una 
resistenza esterna. Sforzo involontario è l’azione 
sinergica dei gruppi muscolari momentanea o di 
breve durata destinata a vincere una resistenza 
interna, come accade nella espulsione del feto, nel¬ 
l’evacuazione di masse fecali solide voluminose ecc. 

(20) FriEd, Kraus. Einiges iiber funktionelle 
Herzdiagnostik. « Deut. Med.Woch. », 1905, pag. 92. 

(21) F. Moritz. Metodi d'esame del cuore in 
« Leyden Klemperer ». La Clinica contemporanea. 
Traduz. Ital. di Giorgio Hanau, voi. IV, parte II, 
pag. 49S. Milano, Soc. Edit. Libr., 1907. 

(22) La poca attendibilità di tale interpretazione 
è stata messa in luce dagli esperimenti di Cesare 
Minerbi (Un processo pratico, contributo alla valu¬ 
tazione clinica ecc., pag. 44) il quale ha dimostrato 
che anche coll’ esperimento di Johann Mùller , nel 
quale si verifica all’opposto una enorme diminu¬ 
zione di pressione nel cavo endotoracico, le pareti 
cardiache per la loro tonicità non solo resistono 
alla trazione, che dovrebbe dilatare le cavità del 
cuore, ma di più — allo scopo di proteggersi dal 
ribocco di sangue, che affluisce dalle vene al cuore 
— si retraggono fortemente. 

(23) Gaetano Pieraccini. Il meccanismo dello 
sforzo fisico, ecc. «Il Ramazzini », maggio 1913. 

14) 


hanno dimostrato che nello sforzo fisico vo¬ 
lontario aumenta bensì la pressione intra-addomi¬ 
nale, la respirazione si arresta, si chiude man mano 
la glottide e il diaframma sposta in alto la sua cu¬ 
pola, ma che lo sforzo non è preceduto da nessun 
atto di più larga inspirazione e non è accompagnato 
nel suo regolare svolgersi da alcun moto espiratorio. 

Inoltre secondo Pieraccini la pressione endoto- 
racica od endo-polmonare resta eguale a quella del¬ 
l'aria-ambiente. 

Ora come mai si può accordare quest’ultimo fatto 
coH’innalzarsi della cupola diaframmatica a glot¬ 
tide chiusa e mentre la gabbia toracica s’irrigi¬ 
disce ? 

Il Pieraccini (24) interpreta questa apparente 
contraddizione nel modo seguente: 

Nello sforzo fisico volontario, allo stesso modo 
che è progressiva la contrazione sinergica delle 
mosse muscolari corporee, lo è pure le stringersi 
della glottide. Schematicamente si può ammettere 
che la glottide nella fase proto-conatica rimanga 
ancora aperta, o meglio che lo stringersi graduale 
della glottide si completi soltanto in quel tempu¬ 
scolo, che virtualmente divide la fase « proto-co- 
natica » dalla « meso-conatica ». Infatti il Pie¬ 
raccini ha constatato al laringoscopio che durante 
lo sforzo volontario la glottide si chiude poco a 
poco, a misura che il conato si fa più intenso, per 
serrarsi del tutto in fase meso-conatica se lo sforzo 
è cospicuo, mentre in caso opposto la chiusura non 
è completa. 

Non occorre dire che l’allentarsi della contra¬ 
zione del diaframma, la quale permette alla cu¬ 
pola frenica di elevarsi, non è un fenomeno fisiolo¬ 
gicamente passivo. Tanto l’accorciarsi come l’al¬ 
lungarsi del muscolo sono ormai riconosciuti come 
processi fisiologici intrinseci attivi di opposta na¬ 
tura (Luciani). Ciò spiega perchè nello sforzo vio¬ 
lento il diaframma possa non strapparsi, nè sfon¬ 
darsi sotto il forte aumento di pressione intra-ad¬ 
dominale. 

Aggiungerò che probabilmente l’innalzarsi della 
cupola diaframmatica è pure in rapporto in piccola 
parte colla diminuzione di volume, che subisce il 
cuore durante lo sforzo — diminuzione di volume 
la quale è semplicemente un fenomeno riflesso di 
tonicità, come hanno provato gli studi di Cesare 
Minerbi (25). 

Ora, quanto alla genesi dell’acceleramento della 
frequenza del polso durante lo sforzo muscolare, 
bisogna considerare che gli sperimentatori hanno 
forse tenuto conto troppo esclusivamente della 
parte, che, nel determinare le reazioni circolato¬ 
rie, spetta alla funzione del ventricolo sinistro e 

(24) G. Pieraccini. Il meccanismo dello sforzo 
fisico, ecc. « Il Ramazzini », maggio 1913, pag. 278. 

(23) Cesare Minerbi. Un processo pratico, ecc., 

loco citato. 
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delle arterie del grande circolo. « Non bisogna di¬ 
menticare » — dice Kraus (26) — « che c’è anche 
un atrio destro, e c’è un ventricolo destro ». 

Se noi poniamo mente alle reazioni della mecca¬ 
nica respiratoria durante e dopo lo sforzo musco¬ 
lare, ed alle ripercussioni loro sulle cavità destre 
del cuore, vedremo che esse determinano tali 
condizioni idrauliche da costituire un importante 
coefficiente di acceleramento della frequenza delle 
rivoluzioni cardiache. 

Infatti nello sforzo fisico volontario, come ab¬ 
biamo veduto (27), la respirazione si arresta, la 
glottide si chiude, il diaframma sposta in alto la 
sua cupola: condizioni queste, che non possono 
non portare un ristagno e conseguentemente un 
aumento di pressione nelle grosse vene mediasti- 
niche. Inoltre in seguito all’azione pressoria sui 
visceri e sulle vene addominali, che si determina 
violenta e durevole, vien portato improvvisa¬ 
mente un forte volume di sangue dalla vena cava 
inferiore all’atrio destro, poiché la pressione endo- 
toracica (come ha dimostrato Pieraccini) non su¬ 
bisce dal canto suo alcun aumento, e quindi si ac¬ 
cresce in modo cospicuo ed improvviso il dislivello 
(solitamente non ragguardevole nel riposo) tra la 
pressione venosa intra-ad dominale e quella in¬ 
tratoracica. 

L’organismo nel sano fornisce per mezzo del san¬ 
gue alla muscolatura in lavoro l’ossigeno, che le 
occorre, per mezzo di un aumento della velocità 
circolatoria prodotto da una maggiore attività del 
cuore, e della maggior copia di sangue, che va ad 
irrorare i muscoli, sottratto ai visceri dell’apparec¬ 
chio digerente, mediante lo spasmo delle arteriole 
addominali. Ora, sebbene la muscolatura in atti¬ 
vità impoverisca il sangue circolante di una per¬ 
centuale di ossigeno appena maggiore (Kraus) di 
quel che fa la muscolatura in riposo, è certo però 
che essa utilizza un volume assoluto di ossigeno 
assai maggiore che non allo stato di inazione — 
persino 6 volte o più. Perciò, cessato lo sforzo, si 
osserva che per attivare l’ossigenazione del sangue 
e lo svelenamento degli umori, il paziente compie 
profondi respiri. Per mezzo di questi dalle vene 
del capo, dell’addome e degli arti si precipita alle 
vene toraciche verso l’atrio destro, sangue a ribocco 
mentre la capacità dell’atrio medesimo si restringe 
per la reazione autonoma di tonicità messa in luce 
da Cesare Minerbi (28). Vi è dunque tanto durante, 
come subito dopo lo sforzo fisico — ed anche ne- 

(26) F. Kraus. « Beri. Klin. Woch »., 1915 
pag. 362. 

(27) G. Pieraccini. Il meccanismo dello sforzo 
fisico nell'uomo, ecc. « Il Ramazzini », maggio 1913, 
pag. 310. 

(28-) Cesare Minerbi. Un processo pratico; 
contributo alla valutazione clinica della capacità 
funzionale del miocardio, ecc., loco citato. 


lavoro strenuo seguito (che è una serie di sforzi a 
brevi intervalli) —una condizione idraulica, la quale 
secondo la legge fisio-patologica di Murri, realizza 
uno dei più importanti coefficienti dell’accelera¬ 
mento della frequenza cardiaca. 

È noto in che consista cotesta legge di Murri 
(29). vSecondo questo autore la pienezza delle ca¬ 
vità del cuore in diastole ed anche la soverchia di¬ 
stensione diastolica di una singola cavità costi¬ 
tuiscono uno degli stimoli alla sistole: per tal modo 
l’aumento di pressione intracavitaria durante la 
diastole affretta il ritmo cardiaco. 

A tale legge fisio-patologica desunta mediante 
l’analisi clinica, non sono mancate le conferme dello 
sperimento fisiologico. Nel 1897 il Giuffré (30) dai 
risultati dei suoi esperimenti di vivisezione su ani¬ 
mali concludeva che la fibra muscolare del cuore 
può essere eccitata a maggiore attività diretta- 
niente dall’aumento della pressione venosa. 

Nel 1915 il Bainbridge (31) mediante l’esperi¬ 
mento su cani anestetizzati ha riscontrato: che 
l’aumentato afflusso di sangue dalle vene al cuore 
aumenta la frequenza cardiaca principalmente per 
diminuito « tono » del vago e in parte per accresciu¬ 
to «tono» dell’acceleratore; inoltre che l’accele¬ 
ramento della frequenza è cagionato da stimoli 
che si suscitano entro il cuore allorché l’aumento 
della pressione venosa è sufficiente ad accrescere 
la pressione diastolica intracardiaca. 

Non occorrono dunque ulteriori prove per dimo¬ 
strare che la ripienezza della cavità atriale in dia¬ 
stole, prodotta per una parte dalla spremitura dei 
visceri addominali restando all’incontro immutata 
la pressione endotoracica; per l’altra parte dall'au¬ 
mentata attività respiratoria, debba essere consi¬ 
derata quale un importante coefficiente per l’acce¬ 
leramento del ritmo cardiaco — sia per lo fosrzo 
fisico isolato, sia per il lavoro corporeo seguito. 

Da quanto ho sopra riferito risulta che nella evo¬ 
luzione della dottrina fisiologica dello sforzo fi¬ 
sico i lavori degli studiosi italiani hanno recato un 
fortissimo contributo e che nella soluzione di pa¬ 
recchi importanti problemi su tale argomento spetta 
ad Autori Italiani la priorità. Sopratutto in questi 
giorni non sarà male averlo formalmente stabi¬ 
lito. 

Ferrara, aprile 1919. 

(29) A. Murri. La digitale e la frequenza del 
polso. «Boll, delle Scienze Mediche di Bologna», 
anno LVIII, serie VI, voi. XIX, fasc. 1 e 2, gen¬ 
naio e febbraio 1887. 

(30) Lib. GiuffréD. Atti dell’Vili Congresso 
di Medicina Interna: Sforzo e stanchezza del cuore 
in seguito agli sforzi muscolari. Ottobre 1897. 

(31) F. A. Bainbridge. The influence of venous 
Filling upon thè Rate of thè Heart. « Joum. of 
Physiol. », voi. L, n. 2; Cambridge University Press., 
1915. Recensione in The Lancet, n. 4822, pag. 248, 
29 gennaio 1916. 


(5) 
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SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

La febbre tubercolare a forma ondulatile. 

# 

(M. R. Burnand. Annales de Méd., giugno 1919). 

Nello studio clinico della tubercolosi Ila gran¬ 
de importanza l’osservazione delle grafiche del¬ 
la temperatura, la quale va presa regolarmente 
più volte al giorno e riportata sulle tabelle ter¬ 
mografiche, in modo da avere rapidamente sot¬ 
tocchio i tracciati mensili. 

È così che 1 *A., esaminando centinaia di trac¬ 
ciati, ha potuto rendersi conto della frequenza 
della febbre tubercolare ondulante. Questa, già 
segnalata e sommariamente studiata da molti 
autori (Roussy, Hutinel, Piery, Puy, Mantoux, 
Weill) è caratterizzata da poussées termiche pe¬ 
riodiche recidivanti indefinitamente in serie. 
Ogni poussée di 8-15 giorni di durata è sepe- 
rata dalla successiva da una fase di deferveseen- 
zi più 0 meno completa che dura approssimati¬ 
vamente quanto il parossismo febbrile. L’ascesa 
e la discesa della febbre avvengono gradualmente. 
Le ondulazioni della curva termica non sono 
rigorosamente regolari, in parte per la sommi¬ 
nistrazione di medicamenti antitermici. 

Il ciclo della febbre ondulante comprende due 
fasi : il periodo febbrile e il periodo della de¬ 
fervescenza. Benzan^on e de Serbonnes assomi¬ 
gliano la poussée febbrile tubercolare a una ma¬ 
lattia infettiva acuta, in cui il periodo di stato 
è caratterizzato dalla febbre, dalla ritenzione dei 
cloruri, dall’abbassamento della pressione arte¬ 
riosa, dalla polinucleosi, da una diminuzione del 
valore degli anticorpi (cutireazione leggermen¬ 
te positiva 0 negativa), da una esacerbazione dei 
fenomeni congestivi in corrispondenza dei focolai 
tubercolari. 

La defervescenza si accompagna a fenomeni 
inversi. Nella poussée tubercolare vi è però una 
incompleta crisi terminale, in modo che la tem¬ 
peratura, l’eliminazione clorurata terminale, la 
elevazione della pressione arteriosa, le modifica¬ 
zioni della formula leucocitaria si prolungano 
anormalmente. Ogni serie di parossismi febbrili 
suggerisce l’idea che corrisponda a .serie di pous¬ 
sées tubercolari. Già Roussy e Mantoux che pri¬ 
mi segnalarono il tipo febbrile ondulante, lo ri¬ 
tennero indice di lesioni tubercolari gravi, e se¬ 
condo essi si osserverebbe specie in malati con 
lesioni estese e profonde sia ulcerose, che scle¬ 
rose. Piery ugualmente dice di avere osservat 
questo tipo febbrile in forme caseose, ossia a 
1 ripida evoluzione. Puy ritiene che questi paros¬ 
sismi febbrili corrispondano a tante poussées 

(6) 


acute di tubercolosi, che s’accentuano, poi regre¬ 
discono. Burnand in uno studio accurato ha di¬ 
stinto tre tipi febbrili speciali : tipo ondulante 
febbrile, tipo ondulante subfebbrile, tipo ondu¬ 
lante fisiologico. 

Tipo ondulante febbrile. — I massimi di tem¬ 
peratura sorpassano i 38°, e i minimi invece sono 
variabili. Su 39 casi di questa categoria 38 mo¬ 
rirono e il reperto anatomo-patologico dimostrò 
che in rapporto allo sviluppo di queste onde feb¬ 
brili si avevano ora poussées caseose invadenti, 
ora poussées congesti ve nei focolai preesistenti 
e nei territori polmonari vicini, ora setticemie 
tubercolari. Ogni tentativo di cura medicinale, 
sieroterapica e fisica fu inutile. La somministra¬ 
zione di forti dosi di criogenina accelerò talvol¬ 
ta la fase di defervescenza e prolungò gli in¬ 
tervalli fra ogni poussée, ma non riuscì a stac¬ 
care definitivamente la febbre. Sicché si potreb¬ 
be pensare che la fase febbrile di una curva on¬ 
dulante corrisponda a una poussée tubercolare 
momentaneamente combattuta dalli'organismo, 
ma che ripetendosi violentemente e periodica¬ 
mente, finirebbe per la virulenza speciale dell'i n¬ 
fezione col vincere i poteri di difesa organica. 

Tipo ondulante subfebbrile. — I massimi si 
avvicinano e non sorpassano che eccezionalmente 
3S 0 . In questo tipo ora si tratta di una evolu¬ 
zione tubeicolare grave, un po’ più benigna del 
tipo precedente, ma suscettibile d’interpretazio¬ 
ne clinica e patologica analoga, ora i focolai ba¬ 
cillari che alimentane la febbre sono invece di¬ 
screti e diEtK.il: a scoprire. Talvolta si nanuo 
guarigioni cliniche, altre volte i pazienti resta¬ 
no affetti sia da ut:a lesione fibro-caseosa cro¬ 
mica, soggetta a poussées evolutive o congestive 
recidivanti indefinitamente, sia affetti da lesioni 
bacillari sparse, a localizzazione incerta, lesioni 
tenaci, che possono presto o tardi dar luogo a 
metastasi. 

Tipo ondulante fisiologico. — Comprende quei 
casi in cui si ha un massimo di temperatura boc¬ 
cale di 37.6 e nei quali la differenza fra il mas¬ 
simo e il minimo di temperatura è in genere di 
3-4 decimi. Questa febbre comporta un progno¬ 
stico meno grave ed è suscettibile di essere com¬ 
battuta con una terapia appropriata. 

Lo stesso A. riconosce però che i tre tipi feb¬ 
brili descritti non sono nettamente separati fra 
loro e che invece vanno considerati come tre 
diversi stadi di un fenomeno identico. 

Riassumendo : la febbre tubercolare a tipo 
ondulante è un tipo molto frequente in clinica, 
e il suo significato è probabilmente notevole. 
La febbre ondulante è indice di una forma d’in¬ 
fezione bacillare le cui particolarità evolutive 
sono: tenacia dell’infezione, favorita dall’insuf- 
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fidente difesa organica, e diffusione, setticemi¬ 
ca, intossicante delle lesioni bacillari. Più la feb¬ 
bre è alta e più son ravvicinate le poussées, più 
il prognostico è grave. 

Nella febbre ondulante subfebbrile la tuberco¬ 
losi è meno virulenta, l’organismo più resistente, 
la prognosi meno cattiva. La cura può talora 
trionfare, ma in genere le caratteristiche evolu¬ 
tive di questi casi sono analoghe a quelle del 
primo tipo. Il tipo ondulante fisiologico è più 
benigno, ma aneli’esso diffuso, difficile a loca¬ 
lizzare e particolarmente tenace e cronico. Nel 
secondo e terzo tipo la .sola cura, da cui l’A. 
dice di aver tratto una certa efficacia è stata 
quella con la tubercolina. 

Cesetti. 

CHIRURGIA. 

La torsione delle appendici epiploiehe. 

(V. C. HunT. Annals of Suvgevy, 1919, N. 1). 

Le appendici epiploiehe più lunghe sono quelle 
del colon trasverso e della flessura sigmoidea; pos¬ 
sono raggiungere dimensioni di più di 5 cm., fino 
a 13 cm. (Linkenheld). Di solito ciascuna è provvi¬ 
sta di un unica arteria e vena. 

La loro funzione non è ben definita; pare che con¬ 
corrano al progredire delle sostanze contenute nel 
colon. 

La patologia di queste appendici si riassume 
in alterazioni circolatorie dipendenti da pressione 
diretta o da torsione; possono stabilirsi gradual¬ 
mente, o in modo brusco. 

Ne seguono fatti d’infiltrazione emorragica sot¬ 
tosierosa, essudazione, degenerazione grassosa, 
gangrena. Talora più appen dici epiploiehe aderi¬ 
scono a quella malata, come per circoscrivere il 
processo; ne può seguire la formazione di una cisti. 

La necrosi iscliemiea di un’appen'ice epiploica, 
oltre che nella cavità addominale, può avvenire 
in un sacco erniario, contenente una parte del co¬ 
lon. 

Talora, l’appen ice epiploica, torta sul suo 
peduncolo, si distacca, e può rimanere come 
un corpo mobile nella cavità addominale. Questi 
corpi mobili, contengono alle volte germi migrati 
dall’intestino; possono per questo determinare fìo- 
gosi peritoneali. Altre volte invece sono bene tol¬ 
lerati, e non raramente subiscono trasformazioni 
fibrocartilaginee, o calcari. 

Le appen dici epiploiehe hanno rapporti coi di¬ 
verticoli del crasso, in quanto questi tendono ad 
estrinsecarsi fra le pagine sierose, da cui le appen¬ 
dici sono formate. È perciò evidente che, nei casi 
di divertieolite, anche le appendici epiploiehe pos¬ 
sono essere coinvolte nel processo flogistico; d’altra 
parte esse, come il grande omento, possono in casi 


simili esercitare un’azione protettiva, rispetto alla 
perforazione del diverticolo. 

Nella letteratura si trovano riferiti 42 casi di 
« torsione e flogosi delle appendici epiploiehe. » 

In 19 di questi casi si trattava di torsione vera 
(9 intraddominali, io in sacelli erniari). Le dia¬ 
gnosi erano state varie: appendicite, ostruzione 
intestinale, calcolosi biliare, ecc., ernia strozzata, 
quando la torsione era avvenuta in un sacco er¬ 
niario. 

L’A . riferisce altri 11 casi osservati nella clinica 
Mayo, negli ultimi dieci anni. In un caso un’appen¬ 
dice epiploica aveva causato uno strozzamento del 
sigma. 

Quanto al meccanismo secondo il quale avver¬ 
rebbe la torsione le teorie sono varie e vaghe. È 
probabile che essa sia favorita dalla lunghezza 
dell’appen lice, come vuole Morestin. 

La torsione avviene più frequentemente a li¬ 
vello dell’ansa sigmoidea; e nelle ernie inguinali 
sinistre. I traumi esterni, gli sforzi, la tosse possono 
avere importanza nel determinare la torsione ci 
appen dici epiploiehe che si trovino in sacelli erniari. 

A. Chiasserixi. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

IJ 11 caso di pneumotorace spontaneo 
trasformato in artificiale, con esito in guarigione 

per il dott. Eugenio Curti. 

Ho avuto occasione di prestare l’opera mia ad 
un malato di pneumotorace spontaneo, e, sia per 
la rarità della forma, sia per il modo in cui la ma¬ 
lattia decorse, credo bene riferire. 

R... G... B..., di anni 36 da Botticino Mattina 
provincia Brescia. Nulla nel gentilizio. L’ammalato 
soffrì parecchie bronchiti da ragazzo, ebbe il tifo 
a 12 anni, guarì bene: a 20 anni fu soldato in arti¬ 
glieria. Durante il servizio militare riportò all’emi- 
torace sinistro, un calcio di cavallo, che determinò, 
pare, una polmonite traumatica: da quel tempo ri¬ 
sentì sempre dolore e un senso di peso alla spalla 
sinistra, specie nei cambiamenti oi tempo. 

Ebbi occasione di vedere l'ammalato 6 anni fa. 
Allora il paziente ricorse all’opera mia perchè 
affetto da faringite e laringite di natura sospetta 
tubercolare. 1/ammalato era completamente afono, 
accusava dolori continui in gola, dolori che si ac¬ 
centuavano ad ogni deglutizione anche di sola sa¬ 
liva. La deglutizione dei cibi provocava fitte dolo¬ 
rose alle orecchie tanto che il paziente le compri¬ 
meva instintivamente col palmo della mano e ten¬ 
tava inghiottire il bolo alimentare di colpo, quasi 
di sorpresa. 

AH’esame laringoscopico si notava arrossamento 
della retro bocca e infiltrazione delle corde vocali. 

L’esame dell’apparato polmonare dava abbassa¬ 
mento dell’apice sinistro con smorzatura plessica 
più elevata, non si avvertivano fatti umidi . Lo 
esame dello scarso espettorato due volte ripetuto 
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nel laboratorio annesso all’Istituto d’igiene di 
Brescia diede risultato negativo per i bacilli di 
Koch. 

Praticai al paziente una cura locale con pennel- 
lature e inalazioni a base di acido lattico e cocaina: 
contemporaneamente iniziai una intensa cura rico¬ 
stituente generale. 

1/ammalato lentamente migliorò tanto che in 
occasione della guerra prestò servizio militare per 
quasi due anni. 

Ai primi di febbraio del 1917 fui chiamato una 
prima volta in consulto perchè l’ammalato, che 
era stato riformato, accusava gli stessi fenomeni 
laringei di tre anni prima. 

All’esame laringoscopico vedo le medesime al¬ 
terazioni rilevate nella visita precedente. 

All’esame dell’apparato respiratorio polmonare 
noto dolore alla pressione nelle due regioni sopra 
spinose e nelle fosse sotto claveali. 

Fremito vocale tattile aumentato di intensità 
a sinistra; all’ascoltazione rantoli a piccole e a 
medie bolle all’apice sinistro; non si avvertono 
sfregamenti pleurici; margini polmonari ben mo¬ 
bili alla base. 

Nella regione cardiaca non si notano nè sfrega¬ 
menti nè alterazioni del ritmo e dei toni cardiaci. 

Fegato leggermente aumentato di volume, di 
consistenza normale. 

Milza nei limiti. 

Spazio di Traube normale. 

L’ammalato ha rialzi termici vespertini, pulsa¬ 
zioni in relazione colla temperatura. 

Una settimana dopo sono nuovamente chiamato 
in consulto, presso il malato, il quale aveva da tre 
giorni un c olore violento all’emitorace sinistro 
lungo l’ascellare. 

La temperatura era salita rapidamente a 39- 
39.5 P. 120-130. 

L’ammalato ha cianosi intensa, forte dispnea 
(R. 45 al minuto) e presenta sputo croceo. 

All’esame del torace si nota: aumento del fre¬ 
mito vocale tattile su tutto l’ambito polmonare di 
sinistra; alla percussione ottusità timpanica pure 
su tutto l’emitorace sinistro. 

All’ascoltazione abolizione quasi assoluta del 
murmure respiratorio, molto evidente il soffio bron¬ 
chiale. 

La diagnosi di polmonite dei due lobi polmonari 
di sinistra si imponeva evidente. 

La malattia mise in serio pericolo il paziente, sia 
per il cuore, debole, che presentava uno sbanca¬ 
mento del ventricolo destro, sia per fatti di edema 
polmonare comparsi alla base del polmone destro. 

Quando lasciai l’ammalato dopo quasi due set¬ 
timane il polmone era tornato nelle condizioni in 
cui l’avevo trovato ai primi di febbraio, cioè con 
sole lesioni tubercolari. P. 80, T. 36.4-37 a sera. 

Dopo tre giorni fui nuovamente chiamato d’ur¬ 
genza presso il malato. Trovai il paziente seduto 
sul letto col tronco sollevato, cianotico R. 50 al 
minuto; evidente al collo la tensione inspiratoria 
dei muscoli sternocleido mastoidei e scaleni, le 
pinne nasali si dilatavano sincronicamente cogli atti 
respiratori. T. 36.4, P. 130, regolare ma piccolo. 

All’ispezione si vede l’emitorace sinistro più dila¬ 
tato del normale asimmetrico rispetto al destro; 
gli spazi intercostali spianati e sporgenti; scomparsa 
delle fossette sopra e sotto claveari ; non si vedono 
pulsazioni cardiache a sinistra mentre si vedono 
ondulazioni a destra dello sterno sincrone col polso. 

Nei movimenti inspiratori l’emitorace sinistro 


non si muove affatto, è trascinato, direi quasi, 
dalla metà destra; più che respiro obliquo, il respiro 
manca a sinistra. 

Fremito vocale tattile quasi completamente 
scomparso a sinistra. 

Alla percussione suono altamente timpanico su 
tutto l’emitorace sinistro. 

Colla percussione si notano i seguenti fatti: 

La zona di timpanismo arriva in alto posterior¬ 
mente alla 6 a cervicale risultando di quasi due cen- 
. timetri più alta del limite dell’apice polmonare 
destro. In basso sull’angolare della scapola si spinge 
fino alla i2 a costa; sull’ascellare media si spinge 
fino alla io a costa. 

La zona di ottusità normale cella milza è quasi 
scomparsa, la milza stessa viene spinta in basso e 
si palpa due dita sotto l’arco costale. 

La milza non risulta ingrandita. 

Anteriormente la zona di timpanismo è in alto 
e di un centimetro più elevata c.el corrispondente 
limite polmonare destro. 

Lungo l’emiclaveare non si avverte area car¬ 
diaca; la zona di timpanismo si confonde colla 
area di timpani: ino gastrico. 

L’area di ottusità relativa cardiaca si avverte a 
due centimetri circa sulla 4°- costa e a un centi- 
metro sulla 5 a , sempre delia marginale sternale 

Non si nota zona di ottusità assoluta cardiaca 
nè a sinistra dello sterno nè sulla regione sternale. 

Nei movimenti respiratori non si percepiscono 
cambiamenti dei limiti sopraddetti. 

Il fenomeno del soldo, ottenuto battendo col 
manico del martelletto .sul plessimetro, è ben evi¬ 
dente. 

A destra la percussione mette in rilievo poste¬ 
riormente l’apice abbassato di circa un centimetro; 
inferiormente il margine polmonare, abbassato 
per la funzione vicariante del polmone, è mobile 
negli atti respiratori. 

Anteriormente troviamo un’area di timpanismo 
con lieve smorzatura ad un CM. della marginale 
sternale destra in corrispondenza della 3 a costa, 
a due centimetri circa la corrispondenza della 4 a , 
e ad un centimetro in corrispondenza della 5 a . 

A destra di questa zona si nota un’area di ottu¬ 
sità assoluta di circa un centimetro e mezzo. 

Il fegato risulta un poco abbassato, specialmente 
all’ala sinistra. All’ascoltazione: a sinistra nè an¬ 
teriormente nè posteriormente si ascoltano rumori 
respiratori o sfregamenti pleurici, solo un debole 
lontano soffio tubarico. Anteriormente nella re¬ 
gione tra la para sternale e la marginale sternale, 
in corrispondenza della zona di ottusità relativa 
sopra descritta, si odono toni cardiaci frequenti, 
ritmici, lontani: gli stessi fatti si ascoltano sullo 
sterno. 

A destra posteriormente respiro aspro all’apice 
con rantoli a medie bolle; respiro normale sul resto 
del polmone, solo alla base si notano fatti con¬ 
gestizi con tendenza all’edema: niente fatti pleu¬ 
rici. Anteriormente il reperto dell’ascoltazione 
polmonare corrisponde a quanto si ascolta poste¬ 
riormente, solo si nota in corrispondenza della 
zona di ottusità assoluta, sopra descritta, uno sfre¬ 
gamento pleuro pericardico intenso: su detta zona 
si percepiscono molto evidenti i toni cardiaci. 

Risulta quindi chiara la diagnosi di pneumoto¬ 
race spontaneo teso, quindi a valvola, con schiac- 
ciamento totale del polmone, con rovesciamento 
del diaframma e sfiancamento del mediastino e 
spostamento del cuore a destra. 
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In seguito alla polmonite, sotto lo stimolo della 
tosse si era con ogni probabilità stabilita una co¬ 
municazione tra una caverna polmonare e la cavità 
plèurica, comunicazione naturalmente a valvola 
come dimostrano la grande tensione del pneumo¬ 
torace e lo spostamento dei visceri. 

Decido di intervenire senz’altro togliendo gas 
dalla cavità pleurica. 

Non avendo, data la località, altri mezzi a di¬ 
sposizione, uso l’apparecchio del PoTaine. 

Varia esce da principio fischiando. 

D’ammalato sente subito il beneficio, respira 
più liberamente, la cianosi scompare, il polso di¬ 
venta meno frequente. 

Non spingo molto l’estrazione del gas per parecchi 
m itivi. 

Primo perchè passando rapidamente da mia pres¬ 
sione fortemente positiva ad una negativa non si 
verificasse un brusco spostamento cardiaco che 
mettesse in pericolo la vita del malato; poi perchè 
trattandosi di un supposto pneumotorace a valvola, 
pensavo che un residuo di pressione positiva po¬ 
tesse, come nel pneumotorace artificiale Forea- 
NINI, tenere compressa la caverna polmonare e 
quindi impedire la comunicazione colla cavità 
pleurica; infine per cercare di ottenere come nel 
pneumatorace Forranini, la guarigione clinica 
della tubercolosi del polmone stesso. 

Esaminando l’ammalato dopo l’estrazione noto 
una diminuzione generale dei limiti della zona di 
timpanismo molto più evidente a destra dove la 
zona di ottusità relativa cardiaca è ridotta alle 
immediate vicinanze della marginale sternale. 
Posteriormente a sinistra, in vicinanza della co¬ 
lonna vertebrale si sente respiro scarso, un po’ 
tubarico P. no R. 30. 

D’ammalato per alcuni giorni va sensibilmente 
migliorando; T. normale il polso scende a ottanta, 
il respiro 25, riprende appetito, è capace di scen¬ 
dere dal letto per i bisogni corporali. 

Dopo poco più di due settimane ricompare re¬ 
spiro affannoso, cianosi, frequenza di pulsazioni. 

Riesamino l'ammalato, e trovo che il pneuino 
torace si era nuovamente teso. Indubbiamente du¬ 
rante il periodo di benessere una parte del gas era 
stata assorbita, la tensione era diminuita e la co¬ 
municazione tra la cavità pleurica e caverna pol¬ 
monare si era ristabilita. 

Sempre col concetto di prima tolgo nuovamente 
aria finché la tensione sia tale da non dare più 
disturbi all’ammalato il quale riprende a miglio¬ 
rare. T. 36.2. M. 36.6 P. 70-80 R. normale. 

Per tre volte a giorni alterni, tolgo aria finché 
constato che la pressione interna non aumenta 
più. 

Dopo dieci giorni circa decido di trasformare il 
pneumotorace da spontaneo in artificiale per man¬ 
tenere schiacciato il polmone e introduco azoto 
per vasi men a diversi periodi secondo il reperto 
dell’esame del paziente mantenendo sempre ima 
pressione interna leggermente positivi. 

Contemporaneamente faccio una cura a base di 
tubercolina Denys e di ricostituente. 

D’ammalato continua a migliorare, cessa la tosse 
temperatura normale, condizioni cardiache ottime, 
aumenta l’appetito e progressivamente di peso 
fino a sorpassare il peso che aveva normale prima 
di ammalarsi. Continuai la cura facendo introdu¬ 
zioni ogni 12-15 gi orn i di circa 300 di azoto per 
tutta l’estate e l’autunno 1917. 

Quando lasciai l’ammalato che doveva trasferirsi 


in luoghi caldi per passare l’inverno all’ispezione 
si vedeva l’emitorace sin, più disteso del destro, 
scomparsa delle fosse sopra e sotto claveari, spazi 
intercostali tesi, quasi completamente immobile 
anche nei movimenti respiratori. • 

Alla percussione a limiti del pneumatorace cor¬ 
rispondono « grosso modo » a quelli già descritti. 
All'ascoltazione non si rilevano rantoli, solo leg¬ 
gero soffio tubarico specialmente lungo la para 
vertebrale. 

A destra pure non si avvertono fatti umidi 
polmonari. 

Al cuore niente di speciale. Fegato abbassato 
specie all’ala sinistra un p’o aumentato di volume, 
diconsistenza un p’o inferiore alla normale mar¬ 
gine un p’o arrotondato. 

Milza palpabile sotto l’arco costale. 

Rividi l’ammalato il primo di marzo 18. Il pneu¬ 
motorace non era più stato continuato, era perciò 
quasi in totalità assorbito. Il paziente che aveva 
sempre continuata la cura ricostituente e di tu¬ 
bercolina non avvertiva nulla di speciale, disse di 
essere sempre stato bene, senza tosse, senza escreato, 
con buon appetito. Non aveva avuto nemmeno 
nessuna ricaduta di laringite. Avvertiva però, e 
per questo era venuto a consultarmi, nelle respi-’ 
razioni profonde, mi rumore avvertibile anche 
dagli altri, in corrispondenza della base polmonare. 
Il fatto deve essere stato più evidente in passato. 
All’ispezione l’emitorace sinistro non era più e- 
spanso, era mobile negli atti respiratori, solo un 
po' arretrato in rispetto all’emitorace dentro, eran 
ben evidenti le fosse sopra sottoclaveari e gli spazi 
intercostali. 

Alla percussione, scomparsa del suono di scatola, 
in alto i limiti polmonari risultavano abbassati 
di circa due centimetri rispetto al normale. 
g^In corrispondenza dell’area cardiaca i limiti 
polmonari coincidevano coi limiti normali. In 
basso il margine polmonare era mobile ma non rag¬ 
giungeva nemmeno nelle forti inspirazioni il seno 
complementare. 

All’ascoltazione il fatto predominante era costi¬ 
tuito da un forte sfregamento pleurico (che causava 
il rumore dal paziente avvertito) spiegabile collo 
sfregamento delle due superfici pleuriche indubbia¬ 
mente espessite e ruvide. Il rumore si accentuava 
sotto i colpi di tosse, il respiro era aspro, tubarico 
ancora in corrispondenza della fossa sotto claveare 
e della regione scapolare, Non si avvertivano asso 
lutamente rantoli, nè a piccole nè a medie bolle. 

D’azoto dunque era stato quasi tutto assorbito 
e il polmone si era ridisteso senza che avvenissero 
lacerazioni nel parenchima, senza che il processo 
tubercolare si ridestasse. De lesioni anzi non si 
erano cicatrizzate. 

Il paziente, che fu visto da vari colleghi durante 
la malattia, e dopo, continuò a migliorare. 

Nel novembre 1918 contrasse la cosidetta in¬ 
fluenza decorsa in modo violento con complica¬ 
zioni bronco-pllmonari. Il paziente fu per circa 
20 giorni in pericolo di vita specialmente per adi¬ 
namia cardiaca. 

Rividi il malato in compagnia di altri colleghi 
coi quali constatai la permanenza di una piccola 
quantità di gas alla base polmonare sinistra, ultima 
traccia del pneumatorace. 

D’ammalato superò con una lunga convalescenza 
anche questa malattia attualmente dopo tante bur¬ 
rasche il paziente non si trova certo in buone con¬ 
dizioni, sia per degenazioni del miocardio, sia 
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per vaste aderenze pleuriche e pleuro-plericardiche, 
ma è sfebbrato. 

Ha raramente tosse, non espettorato, può, se 
non lavorare materialmente, almeno girare sia a 
piedi che a carrozza e attendere ai suoi affari. 

Ho voluto riferire il caso perchè meritevole di 
menzione per due motivi, primo perchè non credo 
tanto comune il caso di guarigione di un paziente 
con queste condizioni (tre sono se non erro i casi 
simili finora accertati nella letteratura), poi perchè 
dimostra, contrariamente a quanto molti medici 
affermano, che la cura Forlanini è efficace e non 

occorre sia praticata per molti anni. 

Dott. CURTI. 



I problemi dell’assistenza sanitaria 
relativi alla assicurazione contro le malattie 


per il prof. Giovanni L,origa. 

L’assistenza sanitaria costituisce una delle pie¬ 
tre basilari delle leggi dei dieci Stati europei 
che fino ad ora hanno resa obbligatoria rassicu¬ 
razione contro le malattie e di quelle degli altri 
tre che hanno l’assicurazione libera integrata dal 
concorso dello Stato. L’altro pilastro è formato 
dall’indennità pecuniaria, che deve sostituire i 
mancati guadagni dell’assicurato. Alcune leggi 
assicurano anche prestazioni di altro genere, ma 
nessuna trascura le due su accennate. Fa ecce¬ 
zione soltanto la legge olandese, in quanto lo 
Stato non dà l’assistenza medico-farmaceutica, 
ma subordina l’assicurazione alla appartenenza 
a vSocietà di mutuo soccorso che la somministri¬ 
no, e quindi si tratta di una eccezione appa¬ 
rente. 

L’assistenza medica è sempre intesa in senso 
latissimo e comprende non solo le prestazioni 
professionali del medico a domicilio del malato 
od in ambulatorio, completate con l’ausilio di 
infermieri, ma anche la somministrazione dei 
medicinali e di presidii medico-chirurgici e quelli 
di cure speciali (bagni, elettricità, odontoiatria, 
ecc.). 

Comprende pure l’ospitalizzazione, facoltativa 
od obbligatoria, del malato o del convalescente 
in istituti di cura ed in sanatori fino al ricupero 
della capacità lavorativa. 

Alle donne si concede inoltre l’assistenza al 
parto ed al puerperio e talvolta anche l’assisten¬ 
za durante la gravidanza. 

L’Ungheria e la Norvegia somministrano quasi 
tutte le forme di assistenza sanitaria di cui gode 
l’assicurato, maschio o femmina, anche alle per¬ 
sone di cui egli è il sostegno (famiglia). La 


legge inglese lascia libertà alle singole Casse di 
estendere l’assistenza medica più o meno lata 
alle persone di famiglia dell’assicurato; la legge 
rumena ne permette la estensione alle sole mogli 
ed inoltre consente qualche facilitazione (special- 
mente sul prezzo dei medicinali) alle altre per¬ 
sone di famiglia. Ma quasi tutte le leggi che 
non estendono il diritto del Lassi sten za medica 
alle famiglie concedono a queste soccorsi supple¬ 
mentari in danaro, i quali vengono assegnati 
specialmente in caso di "ospitalizzazione del ma¬ 
lato. 

Secondo le proposte presentate dal relatore pro¬ 
fessor U. Gobbi alla Sotto-Commissione incari¬ 
cata di preparare lo schema del Disegno di legge 
sulla assicurazione obbligatoria in caso di ma¬ 
lattia, la legge italiana condenda dovrebbe avere 
per oggetto : 

a) l’assistenza e la prevenzione delle malat¬ 
tie non solo per le persone assicurate ma per 
quelle della loro famiglia e per le altre a cui 
l’assistenza stessa è prescritta dagli art. 3, 24 e 
36 del Testo unico delle leggi sanitarie, cioè pel¬ 
le persone che queste leggi considerano come 
povere ; 

b ) l’assistenza per la maternità e per l’alle¬ 
vamento dei bambini. 

Come persone di famiglia si intendono desi¬ 
gnati non solo il coniuge, i parenti ed affini in 
linea retta ed i collaterali fino al secondo grado, 
qualora siano conviventi coll’assicurato e questi 
provveda in tutto od in parte al loro manteni¬ 
mento, ma anche le altre persone conviventi con 
lui ed in tutto o in parte a suo carico. 

Il concetto di famiglia quindi verrebbe inteso 
nel senso più lato in omaggio a pi i nei pii lodevoli 
di giustizia sociale ed ai criteri economici con¬ 
sigliati e sanciti dall’esperienza. 

Per questa ultima ragione appunto tale esten¬ 
sione è stata adottata da molti Istituti assicura¬ 
tori anche negli Stati che non ne fanno un do¬ 
vere legale. Ma la ragione per cui il relatore 
merita, a mio giudizio, lode anche più ampia è 
l’aver introdotto nel concetto della assistenza 
due principii nuovi, non ancora accolti in nes¬ 
suna legislazione estera, il concetto cioè che l’as¬ 
sistenza sanitaria debba essere integrata con la 
prevenzione della malattia e che l’assistenza alla 
maternità debba essere sussidiata con l’assistenza 
per l’allevamento dei bambini. Tale vastità di 
concepimento è in intima relazione col carattere 
non semplicemente assicurativo ma di previden¬ 
za sociale che la Commissione fino dalle sue pri¬ 
me deliberazioni ha voluto dare alla nuova leg¬ 
ge. Essa sta inoltre in perfetto parallelismo con 
la estensione data all’assicurazione, la quale è 
obbligatoria non soltanto per i lavoratori ma- 
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liliali, ma anche per molte categorie di lavora¬ 
tori professionali e quindi non è un'assicura¬ 
zione operaria, ma ha precipuamente carattere 
di assicurazione sociale, perchè provvede ai bi¬ 
sogni di tutte le classi economicamente deboli. 

Era del resto indispensabile completare la 
legge della assicurazione contro la malattia con 
disposizioni di carattere preventivo e di esten¬ 
derne i beuefizii al maggior numero possibile di 
individui anche per metterla in armonia con 
quella contro l’invalidità e la vecchiaia, entrata 
già in vigore con Decreto-legge del 21 aprile 
1919 (1). 

La concezione del prof. Gobbi si presenta dun¬ 
que all’esame come un edificio ampio ed armo¬ 
nico, che soddisfa i desiderala delle classi a cui 
beneficio la legge dovrà essere eseguita. Lo stu¬ 
dioso di Medicina sociale vi trova riassunti e 
coordinati i postulati principali di questa scien¬ 
za : prevenzione delle malattie, attenuazione o ri¬ 
parazione dei danni da esse prodotte, irrobusti¬ 
mento della razza. 

Non tutte queste funzioni hanno uguale impor¬ 
tanza per l’istituto assicuratore, anzi è da preve¬ 
dere che questo darà le maggiori cure all’ordi¬ 
namento ed allo sviluppo della assistenza sani- 
nitaria propriamente detta, cioè di quella a fa¬ 
vore dei malati. Ed è facilmente intuitivo che 
l’esercizio della prevenzione dovrà essere conte¬ 
nuto entro i limiti della profilassi immediata, di¬ 
retta, individuale, trascurando intieramente, o 
quasi, i mezzi preventivi che richiedono il risa¬ 
namento dell’ambiente fisico, inteso in senso lar¬ 
go, e dell’ambiente sociale, per non invadere il 
territorio già assegnato ad altri organi statali o 

(1) vSecondo il progetto Gobbi l’assicurazione 
è obbligatoria per le persone di ambo i sessi che 
hanno compiuto l’età di 15 anni e non superata 
quella di 65 anni e che prestano l’opera loro alla 
dipendenza di altri nelle seguenti qualità : 

i° operai, garzoni, apprendisti, inservienti, 
assistenti, commessi, sorveglianti ed impiegati 
delle industrie, dei commerci e della agricoltura, 
comprese la caccia e la pesca, dei pubblici ser¬ 
vizi, delle professioni liberali, compresi i mae¬ 
stri e gli istitutori e coloro che lavorano a domi¬ 
cilio per conto di altri ; 

2° domestici e persone addette sotto qualsiasi 
denominazione ai servizi privati. 

Vi sono compresi i mezzadri e gli affittuari 
che prestano abitualmente opera manuale nelle 
rispettive aziende. 

Vi sono pure obbligati i lavoratori indipen¬ 
denti il cui guadagno annuo non superi L. 4200. 

Sono esclusi invece : gli impiegati ed assimi¬ 
lati la cui retribuzione, ragguagliata a mese, su¬ 
peri L. 350 e gli impiegati delle pubbliche am¬ 
ministrazioni a cui siano assegnati, in caso di 
malattia, indennità, 0 compensi, o prestazioni in 
misura non inferiore a quelle fissate dalla legge 
sulla assicurazione contro le malattie. 


comunali. Ma anche così limitate, le misure pre¬ 
ventive avranno effetti salutari tanto per l’isti¬ 
tuto assicuratore quanto per la Società, perchè 
eviteranno molti contagi familiari, molte rica¬ 
dute, molte cagioni di cronicità e sopra tutto eser¬ 
citeranno azione educativa, formando la coscien¬ 
za igienica delle masse. Potrà invece assumere 
grande importanza il programma della assistenza 
all’infanzia, il cui sviluppo è teoricamente illi¬ 
mitato (brefotrofi, baliatico, allattamento artifi¬ 
ciale, crèches, alimenti speciali per bambini, trat¬ 
tamenti ortopedici, colonie marine, alpine, ecc.), 
ma nulla è dato prevedere fin d’ora, perchè esso 
dovrà evidentemente essere subordinato nell’in¬ 
dirizzo e nelle forme di esecuzione alle condi¬ 
zioni locali ed alle disponibilità finanziarie. 

Alla vastità della concezione programmatica 
fa riscontro il numero delle persone aventi diritto 
alla assistenza sanitaria. 

Senza addentrarci in calcoli statistici è presu¬ 
mibile che esso comprenderà approssimativa¬ 
mente i 7/10 di tutta la popolazione e che nei 
Comuni minori, specie in quelli rurali, vi parte¬ 
ciperanno tutti, o quasi, gli abitanti. L’organiz¬ 
zazione di una assistenza sanitaria così estesa, 
tanto per numero di assistiti quanto per vastità 
di territorio e per complessità di funzioni, ha 
quindi bisogno di essere studiata con grande di¬ 
ligenza, perchè dal modo con cui verrà esercitata 
l’assistenza dipenderà la vita stessa dell’organo 
assicuratore. Bisogna evitare sopratutto la frantu¬ 
mazione dei servizi e la duplicazione degli organi 
esecutivi, bisogna coordinare la cura a domici¬ 
lio con quella ambulatoria e con quella ospita¬ 
liera, bisogna assicurarsi la fornitura diretta dei 
medicinali, dei materiali di medicazione, dei pre- 
sidii o sussidii terapeutici a prezzi mitissimi, bi¬ 
sogna^ evitare tanto ile creazione di sinecure 
quanto lo sperpero di energia e di danaro e sor¬ 
vegliare che non avvengano collusioni fra me¬ 
dici ed assistiti a danno della Cassa, bisogna in 
una parola dare vita ad un organismo i cui or¬ 
gani lavorino efficacemente, nell’interesse collet¬ 
tivo, a mantenere l’unità del fine e l’armonia di 
tutte le funzioni. 

Molto opportunamente quindi il progetto Gob¬ 
bi propone come mezzo per raggiungere lo scopo 
la creazione di Istituti (provinciali o quasi) di 
previdenza sociale incaricati di eseguire e mante¬ 
nere il coordinamento dei varii rami della assi¬ 
stenza sanitaria, il quale non potrebbe eviden¬ 
temente essere compiuto dalle singole Casse. 

Premesse queste notizie informative e queste 
considerazioni generali sulle proposte del pro¬ 
fessor Gobbi, notizie che erano necessarie per ren¬ 
dere il dovuto omaggio al relatore e per fissale 
bene i termini del problema, mi permetterò di 
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esporre sommariamente alenile idee sui metodi 
che mi sembrano più adatti per ottenere una ra¬ 
zionale applicazione del programma relativo alla 
a<ssistenza sanitaria e sopratutto sulla forma dei 
rapporti che dovranno stabilirsi fra l’Istituto as¬ 
sicuratore e gli Enti o le Classi a cui essa era 
stata fino ad ora affidata, ossia fra l’Istituto pro¬ 
vinciale di previdenza sociale da un lato ed il 
Comune, le' Amministrazioni ospitaliere e la 
Classe sanitaria dall’altro. 

Dopo le notizie più o meno esatte che sono 
state pubblicate da parecchi giornali, non credo 
di commettere una indiscrezione palesando che 
appunto sul modo di stabilire il detto coordina¬ 
mento si è manifestato un dissenso irreconcilia¬ 
bile nel seno della sotto-commissione incaricata 
di esaminare il progetto Gobbi, dissenso che è 
stato per il momento composto mediante la pre¬ 
parazione di due schemi da sottoporre alla Com¬ 
missione plenaria e che si è convenuto di chia¬ 
mare col nome di programma minimo e di pro¬ 
gramma massimo. Per quanto riguarda i rap¬ 
porti con la classe sanitaria ho l’assoluta con¬ 
vinzione che l’Istituto provinciale di previdenza 
sociale debba dare giusta soddisfazione agli in¬ 
teressi morali e materiali di questa, sia rispet¬ 
tando gli eventuali diritti acquisiti, sia facendo 
a fritti i suoi componenti condizioni di vita ri¬ 
spondenti alla loro dignità ed ai loro bisogni, e 
sia ancora creando ordinamenti tali che permet¬ 
tano ai migliori di sviluppare le loro capacità 
personali e di elevare la loro posizione, perchè 
l’Istituto comprometterebbe irrimediabilmente gli 
interessi sociali a lui affidati qualora credesse er¬ 
roneamente di poter esercitare l’assistenza sani¬ 
taria mediante organi esecutori malcontenti od 
addirittura ostili. 

Non posso però addentrarmi nell’esame degli 
interessi speciali dei medici, delle levatrici, degli 
infermieri e dei farmacisti. 

Per quanto riguarda questi ultimi dirò soltan¬ 
to che l’esercizio dell’assistenza farmaceutica in 
regime assicurativo mi sembra assolutamente in¬ 
compatibile coll’esercizio privato delle farmacie, 
perchè le spese per la fornitura dei farmaci, degli 
oggetti di medicazione, dei sussidi terapeutici, 
eee., assorbirebbero una quota troppo grande del 
premio di assicurazione. L’unica soluzione pos¬ 
sibile sembra quindi l’esercizio diretto della far¬ 
macia da parte dell’Istituto, il quale, secondo i 
casi, potrà compensare l’opera del farmacista o 
mediante uno stipendio fisso oppure mediante 
una percentuale sulle forniture. 

Per i medici, avendo seguito con attenzione i 
vari desiderata da essi formulati, devo confessare 
francamente che non mi sembra applicabile una 
soluzione uniforme per tutta la classe e che ri¬ 

(12) 


tengo talune proposte troppo unilaterali, perchè 
rispecchiano soltanto gli interessi di qualche ca¬ 
tegoria. Uniche norme da osservare per l’assun¬ 
zione in servizio mi sembrano quella del rispetto 
ai diritti acquisiti dai medici condotti e dai me¬ 
dici similari e l’altra che le ammissioni dei non 
aventi tali diritti siano regolate col sistema dei 
concorsi. 

Norme speciali e ben determinate dovranno 
pure regolare 'le promozioni, il cambiamento di 
residenza nella provincia ed il trattamento di 
quiescenza, per evitare arbitrii o favoritismi e 
per assicurare ai sanitari vecchi ed agli inabili 
al lavoro una posizione economica conveniente. 
Ma mi sembrerebbe troppo pericoloso per le fi¬ 
nanze dell’Istituto e per la efficienza del ser¬ 
vizio stabilire dei minimi fissi di stipendio pci- 
tutti i sanitari , come pure conceder loro promo¬ 
zioni periodiche od altri simili benefizi, ad imi¬ 
tazione di quanto si fa per gli impiegati, perchè 
la retribuzione ed ogni altro premio devono es¬ 
sere commisurati soltanto al lavoro ed al rendi¬ 
mento individuale. 

E ritengo inoltre, non ostante l’esempio inglese 
e germanico, che nel nostro paese sia impossibile 
stabilire una forma ed una misura unica di com¬ 
penso per i medici e, rispettivamente, per le le¬ 
vatrici. Il sistema della capitazione, cioè di una 
quota fissa per persona, e quello di una quota per 
ogni visita devono e possono essere applicati in 
alcuni distretti sanitari, ma in altri si dovrà la¬ 
sciare intatto il sistema a stipendio fisso, adot¬ 
tato ora per le condotte mediche ed ostetriche, ed 
in altri ancora si potrà temperarlo col sistema 
misto, costituito da una quota fissa ed una quota 
addizionale per ogni visita. Ben diversi infatti 
sono i bisogni e le condizioni di esercizio dei me¬ 
dici di città e di campagna e negli stessi Comuni 
rurali vi à troppa differenza fra quelli dove la po¬ 
polazione è agglomerata e quelli a popolazione 
sparsa, in piano o in montagna, dove esistono 
ospedali e dove no, perchè si possa pensate ad 
adottare un sistema di compensi unico per tutti 
i medici e per tutte le visite. 

Per tutte queste ragioni ritengo che sia impos¬ 
sibile stabilire nella legge qualunque norma re¬ 
lativa ai compensi dei sanitari e credo invece che 
convenga lasoiare facoltà di adottare un metodo 
invece di un altro ai singoli Istituti provin¬ 
ciali di previdenza sociale. 

Nè il silenzio eventuale della legge deve es¬ 
sere interpretato come una trascuranza dei diritti 
della classe sanitaria, perchè essa avrà egualmen¬ 
te modo di tutelarli efficacemente di fronte ai 
singoli Istituti, non solo ora ma in qualunque*pe- 
riodo ulteriore, mediante i suoi Ordini ufficiali o 
mediante le altre organizzazioni di classe che po- 
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Iranno essere costituite a sua tutela. Del resto 
gli stessi medici interessati anno intrapreso lo 
studio della questione e sapranno prospettarne 
in ogni provincia le soluzioni meglio rispondenti 
alle condizioni dell’ambiente. 

' * rapporti fra i Comuni e gli Istituti assicu¬ 
ratori vengono invece a mio avviso, semplificati 
in maniera facilmente risolutiva dalle premesse 
del nuovo Progetto di legge. 

Bisogna intanto tenere presente che la esten¬ 
sione dei benefizi della assistenza sanitaria alle 
persone di famiglia dell’assicurato, conviventi 
con lui od a suo carico, deve essere considerata 
come un postulato cardinale della assicurazione 
contro le malattie, al quale non si può rinunziare 
senza compromettere irrimediabilmente l’essenza 
del principio informatore della legge. L’ossequio 
a questo postulato è consigliato dall’ esempio 
degli altri Stati che lo ànno adottato primitiva^ 
mente, oppure dopo gli ammaestramenti della e- 
sperienza, è imposto tanto da ragioni di giustizia 
sociale, le quali vogliono che sia data una eguale 
tutela alla salute del lavoratore ed a quella della 
sua famiglia, quanto da ragioni di profilassi pub¬ 
blica, le quali comandano una uniformità di prov¬ 
videnze curative e preventive in ogni ambiente 
dove esiste il pericolo di contagio, ed è richiesto 
inoltre imperiosamente da considerazioni di eco¬ 
nomia amministrativa, le quali ci insegnano da 
un lato che le spese generali del servizio saranno 
tanto meno sensibili quanto maggiore sarà il nu¬ 
mero delle persone su cui verranno ripartite e 
dall’altro che l’unità dei servizi sanitari è indi¬ 
spensabile per ottenere il maggiore rendimento 
con la minore spesa. 

Posta bene in chiaro questa necessità del si¬ 
stema assicurativo ne risulta che tutte le persone 
le quali attualmente ànno diritto all’assistenza 
sanitaria gratuita a carico del Comune saranno 
assistite dall’Istituto assicuratore. 

Unica eccezione sarà fatta da quei poveri i 
quali non solo non possono essere assicurati 
perchè non compiono alcun lavoro produttivo, ma 
non possono essere assistiti nel senso sanitario 
perchè non convivono neppure con alcun parente 
assicurato. Ma questa categoria è costituita 
esclusivamente dai mendHcanti abbandonati o 
girovaghi, il numero dei quali non può superare 
il dieci per mille della popolazione. 

E’ logico ed è conveniente dal punto di vista 
economico che il Comune provveda direttamente 
e mediante organi propri all’assistenza medico- 
chirurgica, ostetrica e farmaceutica di questo e- 
siguo numero di individui, il quale forse non 
può neppure essere raggiunto dall’assistenza sa¬ 
nitaria per mancanza di domicilio, oppure noli 


è sotto ogni rispetto preferibile che il Comune ne 
dia l’incarico all’Istituto assicuratore? I doveri 
del Comune in materia di assistenza sanitaria do¬ 
vranno dunque cessare ipso facto perchè gli man¬ 
cheranno le persone da assistere. 

Questo trapasso di funzioni e di doveri dal Co¬ 
mune all’Istituto assicuratore non porta alcuna 
variazione ai doveri ed ai diritti che la legge sa¬ 
nitaria assegna al primo in materia di vigilanza 
igienica, non turba i suoi interessi nè quelli dei 
suoi amministrati e non presenterà in linea di 
fatto altra difficoltà se non quella di stabilire 
quali compensi debba dare il Comune all’Istituto 
che gli subentra nelle attribuzioni e negli oneri 
e di dettare qualche norma per assicurare l’assi¬ 
stenza sanitaria, a condizioni non troppo gravo¬ 
se, agli agiati non assicurati, dimoranti nei Co¬ 
muni dove eserciti un solo medico. Ma sarà un 
compito relativamente facile. 

Nè i Comuni avranno a dolersi dal lato finan¬ 
ziario di questo esonero, (come moltissimi fra 
essi non si sono doluti, anzi si sono avvantag¬ 
giati, dalla avocazione delle scuole elementari. 
all’Ente provinciale istituito presso il Provvedi¬ 
tore agli studi) perchè difficilmente si potrà 
chiedere loro un contributo superiore alla spesa 
che ora sopportano per l’assistenza sanitaria e sa¬ 
ranno liberati dall'incubo degli aumenti futuri 
delle spese, specialmente di qiielle di spedalità. 

Neppure si dovrà temere soverchiamente l’in¬ 
frazione del principio di diritto che considera la 
assistenza sanitaria come un compito di Stato 
avente per fine il benessere e la pace sociale ed 
il Comune come un mandatario dello Stato, per¬ 
chè lo Stato nulla perde della sua autorità e del 
diritto di vigilanza sull’esercizio quando questo 
sia trasferito dal Comune all’Istituto assicura¬ 
tore che ne assume la responsabilità e che deve 
uniformarsi alle leggi generali da quello ema¬ 
nate. Ed infine non mi sembra che possano co¬ 
stituire argomenti seni contro la riforma nè il 
sentimento di misoneismo, uè l’ossequio tradi¬ 
zionale alle benemerenze acquisite dallo istituto 
della condotta medica comunale durante una 
vita millenaria nella quale essa ha costituito uno 
degli indizi più veri e maggiori della civiltà ita¬ 
liana. 

Maggiori difficoltà invece ritengo che si do¬ 
vranno incontrare nella sistemazione dei rappor¬ 
ti fra l’Istituto assicuratore e gli Enti ospitalie¬ 
ri. Ragioni superiori di unità di indirizzo nella 
assistenza sanitaria e di economia nell’esercizio 
consiglierebbero di affidare al primo la gestione 
diretta di tutti gli istituti di cura, perchè possa 
valersene in conformità dei bisogni degli assi¬ 
stiti, tenendo conto specialmente delle esigenze 
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terapeutiche di ogni malattia e delle condizioni 
più o mono favorevoli che può offrire il domici¬ 
lio di ciascun malato per soddisfarle. 

Una prima obiezione a tale progetto potrebbe 
essere fondata sul timore di vedere misconosciu¬ 
ti i diritti di prelazione o di speciale trattamento 
che le tavole di fondazione di ciascun ospedale 
contenessero eventualmente a favore di talune 
categorie di infermi. Ma avrebbe poca importan¬ 
za, perchè l’Istituto assicuratore rimarrebbe an¬ 
eli’esso obbligato così al rispetto di simili di¬ 
ritti come all’adempimento di quegli altri doveri 
che fossero imposti dalla legge sulla pubblica 
beueficienza (art. 79 — ammissioni di urgenza) 
oppure da altre leggi (ammissione di malati cel¬ 
tici, eec.). 

Malto più grave sarebbe invece il peritolo pro¬ 
spettano da qualcuno di produrre l’assottiglia¬ 
mento od anche l'inaridimento dei rivoli della 
pubblica beneficenza che ancora alimentano le 
casse degli ospedali, sebbene in misura non più 
tanto cospicua come per l'addietro. L’ammontare 
dei lasciti fatti a preesistenti istituzioni e delle 
somme destinate a nuove fondazioni che eserci¬ 
tano l’assistenza ospitaliera, (esclusi i brefotrofi, 
i manicomi, le maternità e gli ospizi per cronici 
ed incurabili,) è stato infatti nel quindicennio 
1901-1915 di lire 110,997,556, ossia presso a poco 
di 7 milioni e mezzo di lire all’anno. La cifra è 
per se stessa rilevante, ma non troppo conside¬ 
ro voile se si confronta coi 150 milioni annui che 
secondo le previsioni più modeste verrà a costale 
l’assistenza ospitaliera in tutto il Regno a ca- 
rico degii istituti assicuratoli. 

Per giudicare approssimativamente l’entità 
della perdita cui si andrebbe incontro, bisogne¬ 
rebbe conoscere quanta parte dei 7 milioni e 
mezzo provengono da lasciti e donazioni dei pri¬ 
vati e quanta da elargizioni di istituti bancari 
od industriali e di Casse di risparmio, oppure da 
stanziamenti nei bilanci dei Comuni e delle Pro¬ 
vincie, perchè non è irragionevole supporre che 
mentre le risorse della prima specie verrebbero 
a manicare quasi totalmente, continuerebbero in¬ 
vece ad affluire quelle della seconda e della ter¬ 
za categoria. Ed inoltre bisognerebbe poter cal¬ 
colare l’entità delle economie che si potrebbero 
realizzare sia mediante il concentramento degli 
istituti ospitalieri (voluto dalla legge del 1890 e 
mai eseguito a causa della resistenza degli ele¬ 
menti locali interessati) sia mediante le minori 
spese di amministrazione e di esercizio, che de¬ 
riverebbero inevitabilmente dal coordinamento 
della assistenza ospitaliera con quella a domici¬ 
lio e nell’ambulatorio. Tuttavia l’obiezione ha 
una forza suggestiva sulla opinione pubblica di 
cui bisogna tenere molto conto. 

(14) 


Ma la ragione precipua e determinante che si 
oppone al passaggio puro e semplice degli ospe¬ 
dali alla dipendenza diretta dei nuovi istituti 
assicuratori, sta, a mio giudizio, nelle insupera¬ 
bili difficoltà che questi dovrebbero incontrare 
per amministrarli. Si tratta di istituti nuovi, a 
cui è addossato già il grave compito di creare e 
di organizzare molti e varii servizi, di assumere 
e sorvegliare un personale numerosissimo, di esi¬ 
gere quote e distribuire indennità, sussidii, eec., 
e che quindi non potrebbero sopportare anche 
l’altro onere di assumere subito l’esercizio degli 
ospedali. Tale compito già per se ponderosissi¬ 
mo, verrebbe poi notevolmente aggravato dalla 
necessità di amministrare i relativi patrimoni, 
che sono ancora costituiti, in notevole parte, da 
beni immobili. Ed ancora, le difficoltà sarebbero 
certamente moltiplicate qualora, come sarebbe 
logico dal punto di vista del tecnicismo assicu¬ 
ratore-terapeutico, si dovessero comprendere fra 
gli istituti ospitalieri non solo gli ospedali co¬ 
muni, ma anche quelli specializzati quali sono 
per es. i manicomi, i brefotrofi, i sanatorii, le 

maternità, ecc. ecc. 

Per tutte queste ragioni ritengo che gli istitu¬ 
ti assicuratori non avranno la capacità e la con¬ 
venienza di assumere la gestione diretta degli 
ospedali e degli altri istituti terapeutici esisten¬ 
ti fino a che non abbiano normalizzata la fun¬ 
zione assicurativa ed accumulata una larga espe¬ 
rienza sull’esercizio nosocomiale mediante -la co¬ 
struzione di ospedali proprii. 

Ma è evidente d’altra parte che i loro rappor¬ 
ti con le amministrazioni ospitaliere non posso¬ 
no limitarsi al pagamento delle rette per le dia¬ 
rie di degenza consumate dai proprii soci o dalle 
loro famiglie, sia pure a condizioni di favore per 
quanto riguarda il costo. Essi dovrebbero alme¬ 
no domandare di essere esonerati dal pagamento 
delle diarie consumate da quelli fra 1 loro assi¬ 
stiti i quali godono già del diritto alla cura ospi¬ 
taliera nelle loro qualità di poveri. Ma le Am¬ 
ministrazioni ospitaliere potrebbero facilmente 
rendere illusorio questo beneficio sia col dare 
alla parola poveri una interpretazione molto re¬ 
strittiva, sia col fare una scelta arbitraria fra 1 
poveri che chiedono il ricovero in un dato mo¬ 
mento, e sia ancora col prolungare la degenza 
dei poveri preferiti dagli amministratori. Si ver¬ 
rebbe in tal guisa a creare un antagonismo di in¬ 
teressi che porterebbero un notevole aggravio 
alle finanze degli Istituti assicuratori e, sopra¬ 
tutto, si determinerebbe un grave perturbamento 
nella funzione di assistenza che questi devono 
esercitare. Infatti molti poveri che potrebbero 
essere curati benissimo a domicilio troverebbero 
facilmente il modo di farsi accogliere nell’ospe- 
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dale, mentre l’Istituto dovrebbe poi pagare il co¬ 
sto della degenza in questo per gli altri malati 
i quali non possono essere curati a casa o per la 
natura della loro malattia o per le condizioni 
inadatte della loro abitazione. 

Per evitare così gravi inconvenienti riterrei 
quindi necessario introdurre nella legge una di¬ 
sposizione la quale, pur lasciando intatta il Auto¬ 
nomia amministrativa degli Enti ospitalieri e di 
tutti gli Istituti pubblici di cura in generale, 
e rispettando tanto i diritti al ricovero privile¬ 
giato sanciti dai rispettivi statuti a benefizio di 
talune categorie di persone, quanto gli obblighi 
imposti da altre leggi per il ricovero di deter¬ 
minate specie di malati (ammissioni di urgenza, 
mentecatti, malati celtici, ecc.) conferisse all’I¬ 
stituto assicuratore il diritto di controllare la 
ammissione e la durata della degenza di tutti gli 
altri malati. I due Enti dovrebbero essere perciò 
obbligati a fare una convenzione per stabilire le 
modalità con cui tale diritto potrebbe essere eser¬ 
citato praticamente e per determinare il costo di 
ogni giornata di degenza, il quale, naturalmen¬ 
te, dovrebbe essere valutato al netto delle ren¬ 
dite che l’ospedale avrebbe potuto e dovuto de¬ 
stinare alla cura dei poveri. 

Nutro piena fiducia che le Amministrazioni 
ospitaliere lungimiranti non rifiuterebbero di di¬ 
videre con l’Istituto assicuratore la incondizio¬ 
nata libertà dì ammissione di cui sono attualmen¬ 
te investite considerando che essa ha spesso sol¬ 
tanto un valore astratto, perchè presso quasi 
tutti gli ospedali la ressa dei malati chiedenti 
di esservi ammessi è tale che gli amministra¬ 
tori non possono esercitare praticamente il di¬ 
rito di scelta. La collaborazione invece dell’Isti¬ 
tuto assicuratore, diventato il loro massimo se 
non l’unico cliente, fornirebbe alle (Amministra¬ 
zioni ospitaliere i larghi mezzi di cui hanno bi¬ 
sogno no 11 solo per superare le gravi difficoltà 
finanziarie fra cui ora si dibattono, ma anche 
per migliorare ed ampliare locali e servizi, co¬ 
me dimostra luminosamente l’esempio di tutti 
gli altri Stati. 

E‘Istituto suddetto ritrarrebbe a sua volta 
grandi vantaggi da una tale disposizione di legge 
nei riguardi dell’ordinamento tecnico dell’assi¬ 
stenza, perchè esso acquisterebbe il diritto di ri¬ 
servare i posti disponibili negli ospedali ai ma¬ 
lati che ne hanno veramente bisogno, escluden¬ 
done gli altri. Nè i vantaggi sarebbero minori 
nel campo finanziario, perchè il costo della gior¬ 
nata di degenza che essi dovrebbero pagare sa¬ 
rebbe diminuito notevolmente dal concorso delle 
rendite ospitaliere. I poveri infine, assicurati o 
no, conserverebbero intatti i loro diritti, anzi 
avrebbero la sicurezza di non vederli frustrati, 
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quando avessero veramente bisogno di ricovero 
negli ospedali, da eventuali favoritismi fatti da 
taluni amministratori a vantaggio dei meno me¬ 
ritevoli. 

Ea soluzione suddetta soddisferebbe quindi ai 
bisogni ed agli interessi di tutte le parti. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI 

(NOSTRI RESOCONTI FARTICOLARI). 

Società lombarda dì Scienze Mediche e Biologiche 

Milano. 

Seduta del 13 giugno 1919 
Presidenza del prof. Devoto. 

Di una importante ricerca nei traumatizzati 

del capo. 

Boveri P. — Nei centri neurologici di Ales¬ 
sandria, di Genova e di Milano, ha avuto la op¬ 
portunità di studiare sistematicamente, in un 
numero grande di feriti cranici, il comporta¬ 
mento del campo visivo e lo stato della papilla 
ottica e della retina. 

Dalle ricerche fatte gli è risultato che in tutti 
i feriti cranici e nella maggior parte dei commo- 
zionati cerebrali esiste, anche a distanza di molti 
mesi dal trauma, una diminuzione del campo 
visivo. Ea diminuzione verte in modo particolare 
nella zona visiva superiore, con riduzione di 20, 
3 °> 35 gradi (perimetro Pedrazzoli). Sembra esi¬ 
stere un rapporto un po’ grossolano fra la va¬ 
stità della lesione e la diminuzione del campo vi¬ 
sivo. Notevole è la riduzione del campo visivo 
nelle lesioni della regione frontale. Nei commo- 
zionati cerebrali il detto sintonia dura per mol¬ 
tissimo tempo. Nei feriti cranici si osservano al¬ 
terazioni della papilla ottica e della retina, alte¬ 
razioni che sono i reliquati di una papillite e di 
una neuroretinite. L’O. pensa che la patogenesi 
di tali lesioni oculari debba riferirsi in primo 
luogo alle turbe circolatorie certamente profonde 
allorquando è lesa la teca ossea e quindi le me¬ 
ningi ; ed in secondo luogo alla commozione ce¬ 
rebrale di per sè, allo choc della massa ence¬ 
falica. 

Un interessante caso di tumore del mesencefalo. 

Medea E. — E’O. riferisce brevemente il caso 
di un giovane soldato da lui studiato, nel quale 
fu possibile in vita la diagnosi esatta di localiz¬ 
zazione e di natura di una neoplasia (tuberco¬ 
lare) in rapporto alle eminenze bigemine di de¬ 
stra. Il caso va caratterizzato, oltre che da em- 
paresi sinistra, da paralisi dello sguardo verso 
l’alto d’ambo i lati (sintonia di Bruns), da paresi 
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multiple degli oculomotori e da spiccata disme- 
tria e atropia di tipo cerebellare. Inoltre qualclie 
disurbo dell’udito (paracusie) a sinistra. In que¬ 
sto caso la diagnosi differenziale tra una affe¬ 
zione delle trigemine e una lesione cerebellare 
(del verme) si basò principalmente sull’interessa¬ 
mento spiccato e prevalente e iniziale dei di¬ 
sturbi degli oculomotori, in confronto degli enor¬ 
mi disturbi di coordinazione a tipo cerebellare 
comparsi però alquanto dopo. Il caso sarebbe iin- 
somtna più favorevole alla dottrina di Bruns che 
non a quella di Nothnagel. All’autopsia tubercolo 
prevalentemente a destra interessante le eminen¬ 
ze quadrigemine, la cuffia e in parte il piede del 
peduncolo cerebrale di diestra. Interessante il 
fatto che esisteva una ipoestesia sinistra com¬ 
preso il viso. I/O. presenta anche le sezioni in 
serie di un altro caso analogo. 

Reazioni termiche da chinino nei malarici. 

Tempini M. — Secondo le osservazioni fatte 
dall’A. nella Sezione Specializzata Militare per 
Malarici, di Milano, sopra trecento ammalati, in 
circa il io % dei malarici recidivi e largamente 
chininizzati, quando viene di nuovo sommini¬ 
strato del chinino dopo un periodo non minore 
di cinque-dieci giorni di sospensione, si osser¬ 
vano delle reazioni termiche di modico grado 
(38-38,5° c.) che mon assumono i caratteri della 
febbre malarica, non turbano molto lo stato ge¬ 
nerale dei pazienti, insorgono qualche ora dopo 
la presa del chinino e si risolvono presto, con o 
senza modica sudorazione. Queste reazioni ter¬ 
miche da chinino non si osservano in altri ma¬ 
lati pure chininizzati, ma non malarici. La ge¬ 
nesi di «queste reazioni termiche non è di facile 
interpretazione, per quanto venga fatto di pen¬ 
sare a fatti di anafilassi. La clinica della malaria 
deve tuttavia tenerne calcolo per interpretarle 
esattamente. In un certo senso possono essere 
utilizzate per ammettere l’infezione palustre con 
manifestazioni recenti e {recentemente trattate 
con chinino. 

Luigi Preti. 


Ai nostri associati offriamo a prezzo di favore: 

INTUBAZIONE DELLA LARINGE E TRACHEOTOMIA 

Pratica ed importante pubblicazione del prof. 
Francesco Egidi, Docente di Laringologia nella 
R. Università di Roma. 

Elegante volume in c irta di lusso di oltre 300 pa¬ 
gine con 46 figure. - In commercio L. 3.50 prò le 

r se di spedizione. Pei nostri Abbonati, franco 
porto e raccomandato, L. 2 . 75 . 

Inviare cartolina-vaglia direttamente al prof. 

Enrico Morelli, Via Sistina, 14 • Roma. 


APPUNTI DI MEDICINA PRATICA, 


CASISTICA E TERAPIA. 

Le distorsioni del ginocchio. 

Si producono, il più spesso, in seguito ad un 
traumatismo, che provoca una torsione del gi¬ 
nocchio, quale la caduta in una buca, la caduta 
da bicicletta, ecc. La sindrome iniziale è comune 
a tutte le varietà anatomiche : versamento san¬ 
guigno che riempile la si no viale, dolore vivo 
che costringe l’ammalato al riposo. L’immobi¬ 
lizzazione va ridotta al minimo : al secondo, ter¬ 
zo giorno, si evacua l’emartro con la puntura 
aspiratrice, o meglio per mezzo di un bistorì, 
in modo da poter fare uscire i coaguli ; si ini¬ 
ziano poi i movimenti, il massaggio, il cam¬ 
mino ed una ginnastica attiva, allo scopo di 
compiere il riassorbimento e di evitare l’atrofia 
della coscia. In tal modo nelle lesioni leggere 
della capsula, si potrà avere il ritorno all’inte¬ 
grità funzionale. 

Subito dopo l’evacuazione del liquido si po¬ 
tranno riconoscere le eventuali lesioni gravi, ri¬ 
cercando i movimenti anormali (di lateralità se 
sono strappati i legamenti laterali, di traslazione 
indietro ed avanti, se sono lesi i legamenti cro¬ 
ciati) ; la radiografia farà riconoscere il distacco 
di piccole parti od una fessura della tuberosità; 
si potrà così stabilire la prognosi ed evitare che 
l’ammalato, imperfettamente guarito, vada sog¬ 
getto a ricadute per un passo falso, a versamenti 
nella sinoviale per una marcia un po’ lunga, ad 
atrofia della coscia. La ripetizione di questi di¬ 
sturbi, la nozione di un traumatismo anteriore 
debbono fare ricercare la lesione delle superficì 
articolari, dei menischi o dei legamenti crociati. 

Il distacco parcellare (P. Sourday : Jonrn. d. 
Praticien, 7 giugno 1919) ha lasciato libero un 
piccolo frammento osseo od articolare che può 
ficcarsi fra le superfici articolari ed irritare la 
sinoviale. Talvolta il frammento è avvertito dal¬ 
lo stesso ammalato, tal'altra è rivelato dalia ra¬ 
diografia : esso viene estratto con una piccola 
incisione del cui di sacco sinoviale superiore o 
laterale, e se la sinovite non è inveterata, oppure 
non vi sono altre lesioni, si ha il ripristinamento 
delle funzioni. 

Le sequele delle distorsioni, quali atrofia, idar- 
tro a ripetizione, arresto doloroso dell’articola¬ 
zione possono essere dovuti allo strappamento, 
infiammazione, deformazione del menisco inter- 
articolare, .specialmente l’interno. Si ha per lo 
più una sintomatologia dolorosa con blocco del¬ 
l'articolazione; il punto doloroso è localizzabile 
lateralmente nell'interlinea articolare ed ai lati 
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del tendine rotuleo ; talvolta 11 menisco è per¬ 
cettibile alla palpazione. 

Lo strappamento e la distensione dei legamenti 
crociati porta con se un rilassamento articolare, 
con passi falsi, distorsioni recidivanti, idartro 
dopo un salto, zoppicatura, atrofia. In tali con¬ 
dizioni si può imprimere alla tibia un movi¬ 
mento di scivolamento in avanti ed anche una 
torsione dall’esterno all’interno. 

Il trattamento di queste lesioni è unicamente 
operativo; un’ artrotomia sufficiente per esplo¬ 
rare largamente l'articolazione farà riconoscere 
gK stati patologici, troppo spesso mi .sconosciuti 
e quindi mal trattati, che lasciano nell’individuo 
una invalidità permanente. Invece l’estirpazione 
totale del menisco dà una guarigione definitiva, 
e la sutura o la fissazione dei legamenti portano 
il più delle volte a risultati favorevoli. 

r. s. 

Il metodo di Willems 
nel trattamento delle artriti purulente. 

Contrariamente all’opinione dominante sulla 
necessità di immobilizzazione nel trattamento 
delle artriti purulente, il chirurgo belga Wi.l- 
lems (P. Chastenet de Gery : Gazette des hópi- 
taux, 19 giugno 1919) adotta un metodo che com¬ 
prende un'artrotomia semplice ' e la mobilizza¬ 
zione attiva immediata. In questo modo si pro¬ 
voca la completa fuoriuscita del pus, meglio 
che con qualsiasi drenaggio : per convincersene, 
basta osservare quanto avviene nell’artrite pu¬ 
rulenta del ginocchio, dopo l’incisione. 'Mentre 
l’ammalato flette ed estende la gamba, si vede 
uscire dall’incisione il pus, talvolta anche a 
getto : la flessione svuota sopratutto i cui di 
sacco laterali e quello tricipitale, mentre l’esten¬ 
sione ha effetto specialmente sull’interlinea. 

L’incisione va praticata al ginocchio secondo 
l'artrotomia classica pararotulea, al gomito con 
! artrotomia esterna; l’articolazione tibio-tarsica 
va aperta all’esterno, la spalla in avanti, il polso 
in addietro, lungo il margine esterno dell’esten¬ 
sore dell’indice. Di solito una sola incisione è 
sufficiente. 

La mobilizzazione deve essere immediata ed 
incominciare subito, al risveglio dall’anestesia; 
essa poi deve essere attiva, fatta cioè per con¬ 
trazione dei muscoli dello stesso paziente, deve 
essere spinta fino al massimo possibile e conti¬ 
nuata, per così dire, ininterrotamente. Non si 
deve lasciare alcun drenaggio nell’articolazione : 
la medicatura sarà semplice e leggera, in modo 
da non intralciare i movimenti. La mobilizza¬ 
zione passiva è dannosa ed è per lo meno inu¬ 
tile, poiché in essa non interviene la contra¬ 
zione muscolare. 


I movimenti essenziali da eseguire sono per 
il gomito la flessione e l’estensione, per la spalla 
l'abduzione; altri movimenti si potranno fare in 
seguito. Per le articolazioni dell’arto inferiore 
sono necessarie la flessione e l’estensione e non 
appena possibile il cammino, da iniziarsi ben 
prima delia cicatrizzazione. 

Su un’artrite così aperta e mobilizzata, la sup¬ 
purazione diminuisce progressivamente e dopo 
un certo tempo — che raggiunge sempre diverse 
settimane — si riduce a poche goccie, fino a ces¬ 
sale. La ferita e abbondantemente granuleggian- 
te, la sinoviale rossa ed edematosa, ma le car¬ 
tilagini hanno aspetto normale, i tessuti periar¬ 
ticolari sono trattabili ed indolori. A suppura¬ 
zione finita, si procederà alla sutura secondaria, 
prudentemente e progressivamente. Con tale 
trattamento, gli ascessi periarticolari non si ve¬ 
rificano, la temperatura si mantiene abbastanza 
bassa, non oltrepassando i 38°, salvo che vi sia 
un po’ di ritenzione. Lo stato generale è buono, 
i muscoli incominciano a lavorare e non si atro¬ 
fizzano, l’anchilosi è evitata. 

La mobilizzazione non è dolorosa, quanto si 
potrebbe credere ; sebbene vi siano certamente 
differenze individuali : più che altro i movimenti 
sono laboriosi, specialmente dopo il riposo della 
notte : per questo essi vanno ripetuti il più 
spesso possibile e quasi ininterrottamente. 

Le sole controindicazioni all’applicazione del 
metodo sono le distruzioni primitive dell'appa¬ 
recchio muscolo-legamentoso dell’articolazione e 
le distruzioni ossee estese. 

Dalle statistiche risulta l’efficacia di questo 
trattamento, che non è ancora stato largamente 
applicato, perchè urta contro abitudini terapeu¬ 
tiche antiche e per le difficoltà apparenti che 
offre la sua esecuzione esatta da parte dell’am¬ 
malato come del chirurgo. Ma non si può con¬ 
testare il suo valore reale, e si deve sperare che 
esso abbia nella pratica il posto che merita. 

r. s. 

Ì1 trattamento delle artriti tubercolari 
con la radioterapia. 

Reboul, Rudis-Jicinsky, Redard e numerosi al¬ 
tri chirurghi hanno pubblicato già osservazioni 
varie di artriti tubercolari nelle quali ottennero 
insperatamente con la radioterapia ottimi risul¬ 
tati. Altre tre osservazioni vengono ora ad ag¬ 
giungersi., fatte da Briton (A. Briton - La Presse 
Médicale, n. 33, 1919). 

Nel primo caso si trattava di una giovanetta 
di 17 anni clinicamente e radiograficamente af¬ 
fetta da artrite tubercolare al piede destro. 

Cominciato il trattamento radioterapico con ir¬ 
radiazioni di raggi X dell’intensità di circa 4 H 
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e con raggi filtrati sotto 1 inni, di alluminio al 
principio, in seguito sotto 2 mm., alla fine del 
3 0 mese non si avvertiva più il senso di impa¬ 
stamento. Al 6° mese l’articolazione aveva un 
aspetto normale, indolente spontaneamente ed 
alla palpazione. La radiografia mostrava un’in¬ 
terlinea articolare molto più netta e diminuita 
la decalcificazione. 

Nel 2 0 caso l’identico trattamento radioterapico 
fu eseguito a carico dell’articolazione del gomito 
destro in una giovanetta di 27 anni affetta anclie 
essa da artrite tubercolare. Aveva già subito 3 
raschiamenti. Già dalle prime applicazioni la 
malata prova sollievo : la regressione delle fun¬ 
gosità è più rapida che nel caso precedente. Due 
mesi dopo, l’articolazione è completamente secca 
ed il miglioramento ottenuto si mantiene nei 
mesi successivi. 

Oggetto della terza osservazione fu un uomo 
di 2S anni con tubercolosi vertebrale a carico 
della 4-a e 5-a lombare, presentante ancora non 
cicatrizzata la ferita operatoria subita per ra¬ 
schiamento due mesi prima. Cominciate le ap¬ 
plicazioni radioterapiche con irradiazioni quoti¬ 
diane a periodi di 15 giorni, dopo vari mesi di 
cura la cicatrice lombare era colmata, chiusi i 
seni fistolosi. Non si riebbe alcuna ricaduta. 

L’A., pur non attribuendo il valore di tocca¬ 
sana, per tutti i casi di tubercolosi ossea od ar¬ 
ticolare, alla radioterapia, ammette, specie in 
base al secondo caso citato, una reale azione cu¬ 
rativa dei raggi X, in mani esperte però : azione 
degna di esser conosciuta da tutti. r. s. 

MEDICINA SCIENTIFICA. 

Azione di alcuni medicamenti sul senso della fame. 

Le sensazioni ci appettito c di fame sono deter¬ 
minate precipuamente nello stoni co vuoto o quasi, 
dalla tonicità normale deH’organo e, sopra tutto, 
dalle sue contrazioni, le quali fanno aumentare 
parossisticamente la pressione endogastrica.^ 

Questa funzione motoria c elio stomaco è rego¬ 
lata: i° dai vaghi, i quali risentono e trasmettono 
gl’impulsi che determinano la tonicità, la peri 
staisi e l’antiperistalsi; dagli splancnici, i quali 
esercitano invece un’azione inibitoria; 3 0 da un 
sistema gangliare autonomo contenuto nelle pareti 
stesse dello stomaco el il cui compito regolatore, 
notevolissimo, è dimostrato (lai fatto che, sezio¬ 
nando i vaghi e gli splancnici, dopo un periodo di 
paralisi l’attività motoria cello stomaco si ripri¬ 
stina. 

Sul senso della fame esercitano effetti ben noti 
alenili stati fisiologici e patologici ed alcune meui- 
cine. L’eccitamento psichico, la collera, la paura 


lo inibiscono. L'acqua, gli alcalini, gli aciJi, il cibo 
(sia ingerito, sia introdotto nello .stomaco attra¬ 
verso una fistola gastrica) spengono aneh’essi il 
senso della fame. Tutte le senzazioni sapide della 
bocca sogliono essere accompagnate da inibizione 
La febbre suol essere accompagnata da anoressia; 
ma nei tubercolotici avanzati, malgrado la febbre 
alta, il senso della fame può essere sviluppatissimo. 
Altrettanto si osserva nei diabetici, che sono 
sempre dei polifagici. Una conferma della violenza 
delle contrazioni gastriche nel diabete ci è data 
da alcune ricerche sul diabete pancreatico speri¬ 
mentale. Molto intense sogliono essere anche le 
contrazioni gastriche nel primo periodo deH’iuani- 
zione da inedia. 

Nel neonato le contrazioni della fame sono ancora 
più energiche che nell’adulto (come hanno dimos¬ 
trato Carton ed i suoi collaboratori); più ancora 
lo sono nel prematuro (Taylor). 

Interessanti esperienze sono state eseguite da 
H. Giusburg e I. Tumpowsky (Archives of interna 1 
Medicine, 1918, n. 5), nel laboratorio di fisiologia 
di Chicago, per studiare l’azione che certi medica¬ 
menti esercitano sulle contrazioni gastriche, le 
quali si estrinsecano con la sensazione c ella fame. 

Gli A A. introducevano un palloncino di gom¬ 
ma nello stomaco dei cani attraverso una fistola 
gastrica, e registravano graficamente gli effetti 
delle sostanze somministrate sulla contrattilità. 

In alcuni cani praticarono la sezione dei vaghi e 
degli splancnici, per sottrarre lo stomaco all’in¬ 
nervazione periferica; ma nel maggior numero 
degli animali da esperimento l’innervazione ga¬ 
strica venne lasciata intatta. 

Diamo i principali risultati ci queste esperienze. 

Adrenalina. — Paralizza a lungo le contrazioni 
gastriche. Per produrre questo effetto basta la 
dose infinitesimale che può essere assorbita ese¬ 
guendo una polverizzazione all’1:30.000 sui mar¬ 
gini della fistola gastrica. Più lenta è l’azione del 

medicinale per via ipodermica. 

Atropina. — Il solfato di atropina per via ipo¬ 
dermica inibisce costantemente le contrazioni. 
Manifesta la sua azione dopo 5 -10 minuti, in modo 
improvviso, netto e persistente. Si comporta come- 
antagonista della pilocarpina c dell eseriiia. 

Cocaina. — Determina inibizione marcatissima 
il che spiega come attenui il senso della fame. 

Nitrito d’amile. — Determina inibizione fugace, 
che cessa col cessare c eli’inalazione. 

Stricnina. — Sebbene venga usata così larga¬ 
mente per ottenerne un’azione tonica sullo sto¬ 
maco, sperimentalmente non è stata attiva. 

Canfora. — L’olio canforato per via intramu¬ 
scolare a larga c ose provoca contrazioni intense, 
frequenti, persistenti. 

Segala cornuta. — L’estratto di segala cornuta 
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fluida fa aumentare le contrazioni. Per via endo¬ 
venosa l’ergotina dà inibizione transitoria, seguita 
da diminuzione di tono e poi da contrazioni. 

Pilocarpina. — Dopo 5-1 o minuti stimola 
le contrazioni, anche se paralizzate in precedenza 
dell'atropina. Una nuova dose di questo alcaloide 
le arresta di nuovo. 

Eserina. — Stimola anch'essa le contrazioni, 
dopo un certo periodo di latenza, sovratutto se 
somministrata per via endovenosa; la sua azione 
dura 4 ore. 

Tanto la pilocarpina quanto l’eserina fanno 
rallentare il polso, fino a 50 battute; quest’azione 
perdura quanto quella sullo stomaco. 

Molte delle sostanze sperimentate — a renalina, 
atropina, eserina — agiscono anche sullo stomaco 
'( isolato ;■), cioè dopo aver sezionato i tronchi ner¬ 
vosi che vi si distribuiscono. 

R. B. 


POSTA DEGLI ABBOHAT1. 

(0000). Rifornimenti nel pneumotorace artificiale 
terapeutico * — All’ass. n. 3^78: Fhrdalleprime comu¬ 
nicazioni, il Forlanini avvertiva che, qualunque sia 
il gas adoperato per comprimere il polmone, l’im- 
mobilizzazione, ottenuta all’atto della produzione 
nel pneumotorace, non può conservarsi, poiché il gas 
introdotto nella pleura più o meno rapi ’amente 
si riassorbe. L’azoto è il gas che risponde meglio 
allo scopo, perchè esso si riassorbe lentamente. 

Perchè l’immobilizzazione del polmone si man¬ 
tenga colla voluta, rigorosa continuità sarebbe 
necessario che fosse continuamente rifornita la 
pleura, nella misura del riassorbimento, e tale 
possibilità in pratica non è attuabile. Il Forlanini 
stesso propose di ovviare al difetto tecnico « con 
pneumotoraci di pressione più alta della atmosfe¬ 
rica, e colla frequenza dei rifornimenti; il ripiego 
è sufficiente, quan o l’immobilizzazione non in¬ 
contra ostacoli». Nelle parole dello scopritore del 
metodo è l’indicazione migliore per i criteri che 
devono sei vi re di guida: la pressione misurata 
dal manometro dell’apparecchio dirà delle con¬ 
dizioni che pei mettono o impediscono l’espan¬ 
sione polmonare; i primi rifornimenti, caso per 
caso, consiglieranno rifornimenti più o meno fre¬ 
quenti, a seconda del rapi o o lento riassorbi¬ 
mento dell’azoto introdotto. 

Naturalmente prodotto il pneumotorace tera¬ 
peutico, i mezzi fisici e i criteri clinici a nulla 
valgono per giudicare se il polmone è compieta- 
mente compresso o cominci ad espandersi; essi 
riacquistano il loro valore quando il pneumoto¬ 
race va quasi scomparendo e le escursioni pol¬ 
monari possono essere controllate da tutti gli 
espedienti comuni di semeiotica, dall’ispezione alla 
percussione, all’ascoltazione. •/. p. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

(Nonsirecensiscono che i libri pervenuti inaunu alla Redazione). 

Goggia prof. C. P. Formulario ragionato di cli¬ 
nica medica .terapeutica. IV edizione ampliata. 
Un voi. in-16 0 di pag. 690, con figure. V. Idei¬ 
noli, ed. Napoli. Prezzo lire 15. 

In questo suo lavoro l’A. anziché fare una lun¬ 
ga raccolta di ricette per ogni forma morbosa, 
dà delle indicazioni pratiche sull’azione di ogni 
categoria di medicamenti, in modo che riesca fa¬ 
cile e spedita al medico la scelta e la prescri¬ 
zione del rimedio. In un capitolo speciale, poi, 
è trattata in modo quasi schematico la cura delle 
principali malattie nelle loro svariate manife¬ 
stazioni e nei diversi momenti, conformemente 
ai metodi indicati nel formulario. 

Larga parte è fatta alla terapia dietetica ed 
alla tecnica terapeutica, due argomenti per - i 
quali il giovane medico si trova spesso imbaraz¬ 
zato. Il volume è completato da tabelle posalo¬ 
giche, da elenchi ragionati delle acque minerali, 
da cenni sulle analisi delle urine, sugli avvele¬ 
namenti, sulle disinfezioni, ecc. Un copioso e co¬ 
modo indice alfabetico facilita le ricerche. 

Qualche indicazione, come p. e. la prescrizione 
della maretina, potrà forse non incontrare il ge¬ 
nerale consenso, ma nel complesso il libro, fatto 
con intenti essenzialmente pratici, risponde bene 
al suo scopo. r. s. 

Ralf Winningtdn Leftwich. Aids to.rational 
thcrapeutics. Un voi in-16 0 di pag. 230, rile¬ 
gato. Baillière, Tindall & Cox, editori, Londra. 
Prezzo scellini 3. 

Con questo suo libro, l’A- ha voluto battere una 
strada diversa dai soliti testi, che trattano le 
malattie secondo l’organo affetto. Tale metodo 
sarebbe utile per le diagnosi, ma non scienti¬ 
fico, nè comodo per la terapia, sia perchè le di¬ 
verse malattie di uno stesso organo non hanno 
spesso relazione fra loro, sia perchè si è co¬ 
stretti in tal guisa a frequenti ripetizioni. 

L’A. invece riunisce le malattie per gruppi, 
i quali, pure trattandosi di organi diversi, com¬ 
portano analoghe indicazioni terapeutiche : ab¬ 
biamo così il gruppo iperemico, il catarrale, lo 
emorragico, il reumatico, il sifilitico, il neural- 
gico. Tale sistema può forse offrire qualche van¬ 
taggio didattico, ma porta all’i neon veniente di 
mettere nello stesso gruppo affezioni alquanto 
disparate (come p. e. l’emottisi e la dissenteria), 
e di collocare tutti insieme in una specie di zi¬ 
baldone le forme, che non sono rientrate nei 
gruppi precedenti ; così si trovano nella stessa 
categoria il cancro, la congiuntivite, le emor¬ 
roidi, l’insonnia, ecc. Ad ogni modo il tentativo 
dell VA. va tenuto in considerazione e può in qual¬ 
che caso essere di qualche utili.à. Pi. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del 



ento professionale. 


Ai medici itaiiani. 

Come abbiamo già annunziato, nei giorni 6-9 
ottobre avrà luogo in Trieste il Congresso me¬ 
dico che assume in quest’anno una speciale im¬ 
portanza scientifica e patriottica. 

Scientifica perchè in esso si avrà una serie di 
rapporti sulle acquisizioni fatte nelle varie bran¬ 
che della Medicina interna durante la guerra. 

La produzione scientifica durante i tristi anni 
di guerra non si è rallentata, ma per ovvie ra¬ 
gioni non ha subito quell’opera di controllo, di 
revisione, di sistemazione che ordinariamente 
si fa nelle scuole bene organizzate. Spetta al 
pròssimo Congresso colmare questa lacuna. I 
medici italiani pur nelle ansie della guerra, nella 
cura vigile dei nostri gloriosi feriti e malati, 
non hanno perduta l’abitudine di studiare, di 
osservare, di indagare. U11 cospicuo lavoro è 
stato fatto che ora deve subire il vaglio della 
discussione orale. 

Ma il Congresso che si terrà questo anno nella 
città redenta oltre alla notevole importanza scien¬ 
tifica ha un alto significato nazionale. I medici 
italiani che nelle trincee o negli ospedali cam¬ 
pali hanno affrontato e sopportato ogni sorta di 
disagio e di fatica recandosi a Trieste sapranno 
come i loro sacrifici non sono stati inutili. Per 
la prima volta tutti i medici italiani potranno 
assistere ad un congresso nazionale, per la pri¬ 
ma volta vi saranno colleghi che potranno im¬ 
punemente dichiararsi italiani. Il Congresso me¬ 
dico di Trieste sarà perciò un rito ed una con¬ 
sacrazione. Nessun medico italiano dovrebbe 
mancarvi. 

Associazione fra i Medici-Chirurghi 
’ della provincia di Roma. 

L’Associazione (fra li medici-chirurghi .liberi: 
esercenti nella provincia di Roma, in una as¬ 
semblea oltremodo numerosa, svoltasi nell’aula 
dell’Istituto di Anatomia umana, ha commemo¬ 
rato con nobili commosse parole il prof. Giulio 
Marchesi, primario degli Ospedali di Roma, e 
il prof. Augusto Tamburini, direttore della Cli¬ 
nica Psichiatrica di questa R. Università. L’as¬ 
semblea ha udito quindi con soddisfazione la 
comunicazione fatta dal presidente dell!'ordine 
dei medici, dott. Ballerini, sul deliberato preso 
dal Consiglio Provinciale di corrispondere ai me¬ 
dici condotti L. 6500 quale minimo di stipendio, 
e per avere il Ministro di Grazia e Giustizia 
chiamato a far parte della Commissione di revi¬ 
sione della tariffa per le perizie giudiziarie il 


Presidente dell’Ordine stesso; fu poi rivolto un 
plauso all’opera finora rivolta ihi favore della 
classe sanitaria all’011. Dorè, al prof. V. Ascoli, 
ai dottori Villa e De Gregorio. 

Venne quindi — per richiesta inversione del¬ 
l’ordine del giorno che sarà completato in una 
prossima seduta — discussa lungamente la ta¬ 
riffa professionale per la quale si sono incon¬ 
trate non lievi difficoltà inerenti sopratutto alla 
diversità nelle condizioni finanziarie dei vari 
clienti,, alla posizione scientifica dei singoli sa¬ 
nitari e alla varietà dei casi clinici, così diversi 
uno dall’altro. 

Constata'to però che per i non abbienti si 
provvede sia con l’assistenza ospitaliera, sia con 
quella ambulatorin e a domicilio, col medico con¬ 
dotto e colle varie Istituzioni della beneficenza 
cittadina, si è stabilito che la tariffa delle vi¬ 
site mediche debba essere portata come minimo 
a L. io, non consentendosi riduzioni altro che 
in casi assolutamente eccezionali e mai al disotto 
di lire 5. 

Tali onorari non riguardano la visita unica, 
diagnostica, la visita di urgenza, quella nottur¬ 
na, il consulto, i certificati, ecc., per i quali si 
convenne per una tariffa speciale che non potrà 
inai essere al disotto del doppio della visita co¬ 
mune. 

* 

* * 

Il prof. Giuseppe Montesano, quale presidente 
dell’Associazione ara i medici chirurgi liberi 
esercenti nella Provìncia di Roma, ha rivolto il 
seguente invito ai presidenti delle Associazioni 
consorelle d’Italia : 

« In una recente assemblea, la nostra Associa¬ 
zione ha deliberato di promuovere una confe¬ 
derazione fra tutte le consorelle di Italia. 

« Non crediamo sia necessario far rilevare la 
necessità più che l’opportunità di tale Federa¬ 
zione nel momento in cui tutte le classi si orga¬ 
nizzano e sTanno per discutersi importanti pro¬ 
getti di legge, che tendono a statizzare l’opera 
del medico e limitare il libero esercizio. A noi 
medici, che avemmo sempre elevatissimo il sen¬ 
timento della professione a fini umanitari prima 
di onesto lucro, incombe più che ad altri l’ob¬ 
bligo di partecipare alle contese sociali in una 
salda unione e non per dividere ma per armo¬ 
nizzare. 

« Fiduciosi nel consenso attendiamo di questo 
conferma con i suggerimenti per ottenere il suc¬ 
cesso dell’iniziativa, riservandoci di promuovere 
una riunione dei rappresentanti delle varie As¬ 
sociazioni d’Italia». 
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II Congresso Federale Ligure-Piemontese dei M. C. 

Si è tenuto in Alessandria il 14 luglio, sotto 
la presidenza del dott. Oliaro ; vi intervennero 
circa 300 medici condotti ; vi erano rappresentate 
tutte le 27 Sezioni della Liguria e del Piemonte. 

Tra gli oidini del giorno approvati riportiamo 
i seguenti : 

« L’assemblea delibera : che quando il Comi¬ 
tato Esecutivo della Federazione Ligure Piemon¬ 
tese proclami la necessità di dare le dimissioni 
collettive, tutti i soci della Federazione debbono 
presentarle ai Comuni, restando in sito : e che 
nessuno possa riprendere l’ufficio sino a tanto 
che il Comitato stesso non .ne abbia concessa la 
facoltà ». 

« Il Convegno Federale Ligure Piemontese : 

« iin merito ai miglioramenti ed alle modi¬ 
fiche dei patti di Condotta richiesti dalla classe : 

« conferma i deliberati dei precedenti Con¬ 
gressi ed in ispecie di quello di Torino 15 mag¬ 
gio 1919; 

« invita le Sezioni ad esplicare la massima 
attività per la più pronta attuazione dei patti 
concordati, ricorrendo, appena espletate senza 
esito favorevole le trattative di conciliazione, 
alla presentazione delle dimissioni collettive; 

« e in merito alla progettata Assicurazione 
contro le malattie da parte dello Stato; 

« ritenendo ohe essa verrebbe a sostituire la 
condotta medica e gran parte della libera pro¬ 
fessione ; 

«affermando la indiscutibile competenza del¬ 
la classe medica per intervenire nella elabora¬ 
zione della Legge relativa a detta riforma me¬ 
dica — per quanto ha tratto con le esigenze del 
servizio — e per definire equamente i compensi 
delle prestazioni professionali che da detto ser¬ 
vizio sono richieste ; 

« considera indispensabile che le ragioni e 
gli interessa della Classe siano tenuti nel dovuto 
conto dalla Commissione che prepara il progetto 
di legge e in essa prospettate e sostenute dal 
presidente dell’A. N. M. C. dott. Martinelli ,— 
coll’opera del quale il Congresso dichiara la più 
completa solidarietà — pronto a qualsiasi azione 
che da esso e dalle esigenze di difesa venissero 
coiisigliate ». 

« lì Convegno Federale Ligure-Piemontese : 

« ritenendo che gli avvenimenti che si ven¬ 
gono determinando nella attuale azione per i mi¬ 
glioramenti dei patti di Condotta impongono la 
necessità della massima concordia e lasciano pre¬ 
vedere. l'inevitabilità di lotte ad oltranza per le 
quali oltre all'incondizionata solidarietà morale 
occorre una base finanziaria considerevole ; 

« delibera di versare il contributo richiesto 


981 

per la Cassa di resistenza invitando tutti i Pre¬ 
sidenti di Sezione a fare opera immediata perchè 
tutti i soci versino la parte loro spettante (L. 80 

per quelli che hanno già versato le 20 lire _ 

L. 100 per i nuovi inscritti) ». 

« Il Congresso, presa visione dell’agitazione dei 
medici ospedalieri per il loro miglioramento eco¬ 
nomico e morale, afferma con i colleghi suddetti ' 
la propria solidarietà incondizionata ». 

* 

❖ * 

Fu inviato il seguente telegramma al Ministro 
degli interni : 

« Medici Condotti Piemonte-Liguria riuniti 
Congresso in rappresentanza mille duecento Col¬ 
leglli invocano provvedimenti per intervento sta¬ 
tale ilei miglioramenti economici Medici Con¬ 
dotti ed Ufficiali Sanitari - stop - Invocano pure 
ragioni giustizia siano estese medici condotti ed 
ufficiali sanitari facilitazioni ferroviarie concesse 
maestri ed altri impiegati - stop - Presidente Fe¬ 
derazione Ligure-Piemontese Medici Condotti. 

Dott. Oliaro ». 

E il seguente al Ministro della guerra : 

« Trecento Medici Condotti Piemonte-Liguria 
riuniti Congresso in rappresentanza mille due¬ 
cento colleglli constatato rilevante numero Con¬ 
dotte mediche scoperte invocano provvedimenti 
necessari rapida smobilitazione Medici Condotti 
interesse assistenza sanitaria popolazione civile 
- stop - Presidente Federazione Ligure-Piemon¬ 
tese Medici Condotti. 

Dott. Oliaro ». 

Sindacato Medico-Chirurgico di Napoli e provincia. 

In seguito ad un’assemblea numerosissima di 
medici chirurgi, tenutasi il 31 luglio a Napoli 
nell’aula della I. Clinica Medica, fu nominata 
una Commissione con Pindarico di costituire un 
Sindacato per la tutela degli interessi economici 
della classe. 

Riunitasi il 5 agosto, la Commissione appro¬ 
vava con nove voti, due contrarii ed uno aste¬ 
nuto, il seguente ordine del giorno De Cunzo 
Guidone : 

« Deve intendersi per libero esercente il me¬ 
dico che non faccia parte di nessuna delle cate¬ 
gorie medico-chiirurgiche organizzate ; ma che 
tragga il corrispettivo del suo lavoro dal solo 
ed esclusivo esercizio privato della professione». 

Dopo di che si procedette alla nomina di due 
sottocommissioni, una per raccogliere l’adesio¬ 
ne di tutti i medici liberi esercenti, intesi come 
sopra, l’altra per la elaborazione sollecita di un 
brevissimo statuto. 
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La Coni missione lia invitato i rappresentanti 
di tutte le altre categorie di medici (ospedalieri, 
condottati, ufficiali sanitari, ferroviarii, coadiu¬ 
tori ed assitenti di cliniche), perchè in brevissi¬ 
mo tempo venga costituito il predetto Sindacato 
per gli interessi economici e morali della classe. 

I sanitari e le elezioni politiche. 

I rappresentanti degli Ordini dei Sanitari della 
Campania, in una recente adunanza all’uopo in¬ 
detta, hanno deliberalo di nominare un comitato 
di azione elettorale per la Provincia di Napoli 
col preciso programma di adottare quei metodi 
e quei mezzi atti ad agevolare il trionfo delle 
candidature sanitarie, astrazione facendo del loro 
colore politico. Lo stesso Comitato provvederà 
con la sua forza ed attività a che tutti gli altri 
candidati medici iscritti nell’ordine di Napoli e 
candidati in altre provincie abbiano l’appoggio 
incondizionato di tutte le organizzazioni sanita¬ 
rie della rispettiva provincia e quello della Fe¬ 
derazione. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(7946) Cassa Pensione - Riscatto precedenti 
a,uni di servizio. — Dott. Q. N. da A. I quin¬ 
dici anni di servizio prestati precedentemente 
alla iscrizione alla Cassa di previdenza, avve¬ 
nuta nel 1914, non si possono più riscattare non 
ricorrendo nel caso nè l’applicazione dell’articolo 
36 del testo unico, perchè Ella ha aderito alla 
cassa posteriormente alla promulgazione della 
legge 2 dicembre 1909, nè quella dello articolo 
42 del testo unico medesimo perchè Ella non 
trovavasi in servizio alla entrata in vigore della 
legge 14 luglio 1898. 

(7947) Pensioni. — Dott. F. T. da S. Nulla 
risulta di un progetto di legge per migliorare 
le pensioni dei sanitarii nè quelle delle rispet¬ 
tive vedove. 

(7949) Caro-viveri. — Dott. D. C. S. T. Poiché 
sostituisce un medico defunto ed il posto è pre¬ 
visto nella pianta organica ha diritto alla inden¬ 
nità caro-viveri dal 0 gennaio 1919. 

(7950) Concorsi ospedalieri. — Dott. A. R. da 
P. L’articolo 3 del D. L. del 31 agosto 1915» 
n. 1420 dice che non si possono bandire concorsi 
per tutta la durata dello stato di guerra. Poiché 
lo stato di guerra non cessa che con la pubbli¬ 
cazione del trattato di pace, non sembra che si 
possano anche ora bandire. Però non può ne¬ 
garsi che alcuni concorsi già si fanno, ma, a no¬ 
stro modo di vedere, fino a quando non sarà 
pubblicata la pace, non sono legali. 


(7952) Pagamento della Ricchezza mobile. — 
Dott. G. P. da R. P'. Poiché nel capitolato è 
detto che lo stipendio deve essere al netto della 
Ricchezza mobile, il Comune non può, sotto 
qualsiasi pretesto, violare tale diritto. Veda di 
ottenere bonariamente l’accettazione di questo 
principio ed, in caso di esito negativo, ricorra 
alla G. P. A. od anche alla ordinaria autorità 
giudiziaria, trattandosi di un diritto violato. 

(7953) Aumento di stipendio - Indennità caro- 
viveri. — Dott. A. vS. da M. di P. L’aumento 
di stipendio portato dal D. L. del io febbraio 
1918 non si può pretendere se non fu deliberato 
dal Consiglio comunale e debitamente appro¬ 
vato dalla autorità tutoria. L’ufficiale sanitario 
non riscuote stipendio ma una semplice inden¬ 
nità e non è un impiegato comunale. Egli, 
quindi, non ha diritto alla indennità caro-vi¬ 
ve ri come il medico condotto. 

( 7955 ) Indennità caro-viveri - Pensione. — 
Dott. C. G. da V. Se la condotta è effettivamente 
priva del titolare, cioè morto o (limissionario, 
può pretendere l’indennità caro-vi veri di lire 
100 mensili perchè ammogliato. Se il titolare è 
semplicemente assente, non può nulla preten¬ 
dere. I medici interini non sono obbligati a pa¬ 
gare il contributo per la Cassa di previdenza. 

Doctor Justitia. 


Servizio medico-militare. — Al dott. L. M. S. 
da S. : 

1. Per ottenere il trasferimento nel ruolo degli 
ufficiali medici di M. T. occorre che Fila faccia 
prima valere presso il competente Consiglio .ii 
leva il diritto di assegnazione alla 3 a categoria. 

2. Sussiste tuttora la distinzione di idoneità 
ed inidoneità ai servizi mobilitati. 

3. Come data del suo congedo temporaneo è 
da considerarsi il giorno ini cui Ella eiùttiva- 
mente è stato collocato in tale posizione e non 
quello in cui subì la visita medica. 

4. Per ottenere che siano svolte le pratiche 
necessarie ad accertare se l’infermità, per cui 
Ella è stato collocato in congedo, è stata aggra¬ 
vata o meno per servizio attinente alla guerra, 
occorre che Pilla faccia analoga regolare doman¬ 
da al Ministero della guerra per il tramite del 
proprio Distretto militare. 

5. Non si è a conoscenza della data in cui sarà 
effettuato il congedamento degli ufficiali medici 
della classe 1890. Siuora è limitato alla classe 
1888. 

Al dott. F. A. B. da V. : 

Allo scadere del periodo di inabilità Ella sarà 
sottoposto d’ufficio a nuovi accertamenti sani- 
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tari. Comunque, se Ella ritiene di trovarsi nelle 
condizioni di ottenere una pensione, può fare 
analoga domanda, per il tramite gerarchico, al 
Ministero della guerra, onde siano svolte le pra¬ 
tiche del caso. Egualmente, Ella può rivolgere 
domanda al Ministero suddetto per ottenere lo 
avanzamento al grado superiore, trasmettendola, 
beninteso, per via gerarchica. 

Al dott. P. F. da B. : 

Le assegnazioni del personale sanitario mili¬ 
tare ai corsi di istiuzione vengono fatte dalla 
Direzione generale di sanità militare, Divisione I 
(Personale). Ella può rivolgersi al Direttore Ge¬ 
nerale od al capo di quella Divisione. 

Al dott. G. B. da P. : 

Le competono, secondo le norme vigenti, tre 
mensilità di stipendio. 

Essendo Ella già esonerato non credo che le 
competano anche i 15 giorni di licenza con as¬ 
segni- _ M. G; 

% 

CONDOTTE E'CONCORSI. 

Trieste. Municipio. — Il termine del concorso 
al posto vacante di Prototìsico (capo dell'Ufficio 
municipale d’igiene) è esteso fino a tutto il 25 
settembre c. a. 

Medico-chirurgo laureato nel 1914 con ottimi 
voti un anno di servizio professionale come li¬ 
bero esercente, uno come interino condotto, tre 
di servizio militare per metà in grandi Ospedali, 
ottime referenze, cerca interinato, anche nelle 
terre redente purché ben retribuito. Parla lo slo¬ 
veno, il tedesco e il francese. Scrivere con solle¬ 
citudine dottor Antonio De Capila - Longobucco 
(Cosenza). 


NOMINE, PROMOZIONI, ONORIFICENZE. 

Nel Consiglio Superiore della P. I. 

Con decreto reale sono stati, tra gli altri, 
chiamati a far parte del Consiglio Sup. della 
Pubblica Istruzione i seguenti professori di Fa¬ 
coltà Mediche : 

Pascale Giovanni, ordinario di clinica chirur¬ 
gica alla R. U. di Napoli ; Canalis Pietro, ordi¬ 
nario d’igiene alla R. U. di Genova ; Alessandri 
Roberto, ordinario di patologia chirurgica alla 
R. U. di Roma. 

I primi due sono stati indicati dalla votazione 
delle Facoltà; l’ultimo dal Ministro della P. I'. 

Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 

Cavalieri : dott. Licastro Giuseppe, Palermo ; 
dott. Piazza Beniamino, Palermo. 

Ordine della Corona dTtalia. 

Grande ufficiale : comm. prof. Serono Cesare, 
Roma. 

Commendatori : dott. Cambino Vincenzo, Maz¬ 
zera del Vallo- (Trapani) ; prof. Pavone Michele, 
Palermo. 

Cavalieri : professore Rentivegna Antonino, 
Palermo; dott. Dierna Francesco, Vittoria (Sira¬ 
cusa) ; dott. Adorno Salvatore, Fioridia (Sira¬ 
cusa). 


MOTI ZI E DI VERSE. 

Società Italiana di medicina interna. 

Al prossimo Congresso medico, che si terrà a 
Trieste nei giorni 6-9 del prossimo ottobre, sa¬ 
ranno relatori i professori : Zoia di Clinica 
Aledica a Pavia, Sehupfer di Clinica Medica a 
Firenze, Micheli di Patologia speciale Me¬ 
dica a Firenze, Fontano della Clinica Medica 
di Roma, Pende della Scuola di Patologia di 
Palermo, Giugni e Lorenzoni della Clinica di 
Parma, Roccavilla della Clinica di Modena, Ga- 
sbarrini della Clinica di Pavia, Satta della Scuo¬ 
la di Patologia a Torino, Izar della Scuola di 
Patologia a Catania, Lafranca e Cioffi della Cli¬ 
nica Castellino a Napoli, Cesabianchi della Cli¬ 
nica Devoto a Milano, Sivori della Clinica Me¬ 
dica di Genova. 

Gli argomenti sono: Sistema nervoso — Car¬ 
diopatie — Nefropatie — Spirochetosi — Mala¬ 
ria — Dissenteria bacillare ed amebica — Tifo 
e tifo simili — Vaccinazioni — Influenza — 
Uricemia — Tubercolosi. 

A Trieste un Comitato locale composto di co¬ 
spicui colleglli di quella città provvede all’or¬ 
dinamento ed alle accoglienze dei congressisti, 
fi quindi necessario che chi intende di interve¬ 
nire mandi subito la sua adesione al Comitato 
di Trieste, con la quota d’iscrizione in lire 20, 
per mezzo vaglia. Così sarà assicurato l’allog¬ 
gio : precauzione indispensabile. 

Chi è accompagnato, sempre agli effetti del¬ 
l’alloggio, deve indicare quanti membri della 
propria, famiglia saranno con lui. 

Le adesioni ed i vaglia devono essere, non più 
tardi del 25 settembre, esclusivamente indiriz¬ 
zati al Comitato ordinatore del XXV Congresso 
di Medicina Interna, Ospedale Civico - Trieste. 

Chi intende fare comunicazioni deve annun¬ 
ciarle invece al Prof. Cornili. Lueatello - Cli- 
ni ca Medica, Padova. 

Il significato patriottico del co-nvegno non ha 
bisogno di essere dimostrato : basta enunciarlo. 

Le Cliniche, le Scuole di patologia medica, il 
Corpo sanitario di tutti gli ospedali italiani, i 
Medici tutti lo sentiranno e saranno certo pre¬ 
senti . 

L’Istituto Stomatologico Italiano. 

L’Istituto Stomatologico Italiano — ambulato¬ 
rio e clinica per le malattie della bocca e dei 
denti, in Milano — col giorno4 agosto ha riaperta 
l’ambulanza odontoiatrica di Bastioni Romana, 
iniziando la ripresa dell’attività sua normale che 
venne sospesa durante la guerra e che è intesa 
a rendere accessibili le cure della specialità, e 
sopratutto l’odontoiatria conservativa, alle borse 
più modeste delle classi operaie e della piccola 
borghesia. 

Ufficio ecografìeo in Roma. 

Sul modello di uffici consimili, sorti già da 
tempo all’estero — i quali hanno un vero e pro¬ 
prio potere di polizia sulle abitazioni — il Co¬ 
mune di Roma, avvalendosi anche del Decreto 
Luogotenenziale 23 marzo 1919, n. 455, che gliene 
dava la facoltà, ha istitutito, presso l’Ufficio 
municipale del Lavoro, una nuova sezione che 
riguarda appunto la polizia degli alloggi. 
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Tra i diversi compiti die ad esso si riferiscono, 
è da porre in prima linea il contributo efficace 
che potrà recare dal lato igienico, poiché proce¬ 
dendo in pieno accordo con l’ufficio d’igiene sa¬ 
rà facile eseguire una verifica generale degli al¬ 
loggi, sotto "l’aspetto igienico-sanitario. 

Malattie infettive. 

Dal Bollettino delle malattie infettive nel Re¬ 
gno risulta che durante la settimana 14-17 ago¬ 
sto si sono stati denunziati i seguenti casi di va¬ 
inolo per provincia : 240 Lecce, 72 Potenza, 57 
Foggia, 56 Salerno, 44 Messina, 32 Caserta, 22 
Bari, 21 Napolli, 21 Trapani, 12 Milano, 8 Roma, 
61 complessivamente in tutte le altre provincie; 
e di tifo petecchiale 3 casi a Roma (città) e 2 a 
Napoli (città), nella popolazione civile, durante 
la settimana precedente si erano ^ avuti per tifo 
petecchiale 1 caso a Roma (città), 1 a Napoli 
(città), 1 a Novara (città), 1 a Benevento (comu¬ 
ne di Campoli), sempre nella popolazione civile. 

Società Medica Italiana a Boston. 

Il 23 giugno u. s. la Società Medica Italiana 
di Boston tenne un banchetto, nell’Hòtel Na¬ 
poli, in onore del presidente uscente dott. Rocco 
Brindisi. I dottori Edvard O. Otis e Lincoln Da¬ 
vis descrissero l’esperienza fatta e .le impressioni 
riportate in Italia. 

Per il nuovo anno le elezioni portarono al se- 
ghente risultato : presidente dott. Antonio De 
Robertis, vice-presidente dott. Gerardo M. Bai- 
boni, segretario dott. Gaetano Para-ino, tesoriere 
dott. L. Ciani. Il dott. Rocco Brindisi fu eletto 
presidente onorario. 

Conferenza internazionale delle donne medichesse. 

fv stata inaugurata a New York il 15 settem¬ 
bre e durerà tre settimane. 

I temi all’ordine del giorno sono: Le medi¬ 
chesse e la salute delle donne ; le condizioni so¬ 
ciali contemporanee e la loro ripercussione sulla 
salute e sulla personalità ; Il problema sessuale. 

Quest’ultimo tema 1 — al quale sarà consacrata 
l’ultima settimana ed alla cui discussione sa¬ 
ranno ammesse le donne non medichesse e gli 
uomini — comprenderà i seguenti argomenti: 
la salute emotiva, gli aspetti psicologici della 


questione sessuale, l’educazione sessuale, condi¬ 
zioni anormali della vita femminile (prostitu¬ 
zione, schiavitù bianca, abbandono di minoren¬ 
ni, eco.), influenza delle misure legislative sulla 
morale sessuale, programma pratico. 

L’Italia è rappresentata alia conferenza dalle 
dottoresse Anna Boriino e Clelia Loliini. 

Per tutto quanto concerne la con.erenza rivol¬ 
gersi alla dottoressa Florence B}*e, Director of 
thè Committee 011 Publicity and Education, Y. 
W. C. A., Lexington Avenue 600, New York 
Citi’. 


Si è spento a Jena ERNESTO HAECKEL. 
Era nato a Potsdam il 16 febbraio 1834; giova¬ 
nissimo si laureò in medicina, ma si consacrò poi 
allo studio delle scienze naturali; in Italia com¬ 
pose la sua celebre radiografia sui radiofari, che 
gli valse la docenza privata all‘Università di 
Jena. Intanto usciva L’origine delle specie di 
Carlo Darwin, e l’Haeckel divenne subito un 
convinto e fervente apostolo della .nuova dottri¬ 
na, che egli sistematizzò in una vasta opera, 
La morfologia generale degli organismi, compar¬ 
sa nel 1866 e ridotta in forma popolare sotto il 
titolo di Storia naturale della creazione, che 
ebbe in tutto il mondo uno straordinario succes¬ 
so e portò il darwinismo nella vita, nella lotta : 
ne fece una filosofia, ne volle fare una religione. 
Così nacque il monismo. Per quaranta anni egli 
elaborò, in un’operosità incessante, la dottrina. 
1 misteri dell’Universo, comparsi alla fine del 
secolo, vogliono essere l’esposizione di un siste¬ 
ma compiuto, definitivo. Le obiezioni furono 
aspre sopra tutto nel mondo religioso tedesco ; 
l’Haeckel fu accusato persino di falsificazione. 

Florido fin nell’età più tarda, Haeckel spirava 
dalla sua imponente figura forza intellettuale, 
forza fisica, pienezza di vita. 


È morto l’illustre geografo Senatore prof. Giu¬ 
seppe Dalla Vedova. Con più caldo sentimento 
partecipiamo al dolore di quanti ne apprezzarono 
i grandi meriti scientifici e le rare qualità per¬ 
sonali e inviamo all’amico Riccardo, degno figlio 
di lui, le nostre condoglianze. 

La Redazione . 
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NOTE E CONTRIBUTI 


Legione Romena in Italia 
Distaccamento di Casale Altamura • Infermeria contumaciale 

Appunti 

sopra un’ epidemia di tifo esantematico 

del dott. Camillo Artom 

Nel campo di concentramento di Casale Alta¬ 
mura (Bari), dove oltre ad un battaglione italiano 
e ad alcune migliaia di prigionieri di guerra, erano 
dislocati quattro battaglioni della Legione Romena, 
si è manifestata, verso la metà dell’ aprile scorso, 
un’epidemia di tifo esantematico. Fra i militari ro¬ 
meni, la malattia ha raggiunto il suo acme negli 
ultimi giorni dell’aprile e si è mantenuta pressoché 
stazionaria nelle prime due decadi di maggio; è 
andata poi via via decrescendo, riducendosi a pochi 
casi sporadici al principio di giugno e cessando 
completamente verso la metà di questo mese. 

Avendo avuto, al principio del maggio scorso, 
la direzione dì un reparto contumaciale (baracche 
23 e 24) e del reparto di osservaziorre (baracca 9) 
dell’infermeria romena, mi propongo di riferire qui 
brevemente alcuni appunti, ricavati dalla personale 
osservazione dei casi di tifo esantematico, circa 500, 
avuti in cura. Debbo alla cortesia dei dottori NaSTA 
(di Bukarest), Colistro e Maciulli, di aver potuto 
integrare le mie osservazioni personali con altre, da 
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essi eseguite nei reparti, affidati alla loro direzione. 
Particolarmente sono grato al dott. Nasta, che, suc¬ 
cedutomi alla fine di maggio nella direzione del 
reparto contumaciale, mi ha permesso di continuare 
ivi stesso le mie osservazioni, e mi è stato largo 
di consigli e di aiuti, frutto della sua grande espe¬ 
rienza scientifica ed epidemiologica in materia di 
tifo esantematico. Nei miei appunti, ho tenuto nota 
quasi esclusivamente di quelle osservazioni e di 
quelle particolarità cliniche ed epidemiologiche, che 
mi parvero non coincidere, in tutto o in parte, con 
quanto si legge nelle descrizioni di precedenti epi¬ 
demie di tifo esantematico. 

Sintomatologia 

È stata, nella maggior parte dei casi, quella 
ciassica, descritta nei trattati: inizio brusco, febbre 
alta e continua, tachicardia, esantema caratteristico, 
enantema boccale e faringeo, stupore, delirio, tre¬ 
mori, lingua paretica, albuminuria, defervescenza in 
15 a giornata. 

Noterò peraltro che, sebbene la febbre si inizi 
quasi sempre bruscamente, tuttavia manca, il più 
delle volte, un vero brivido , qual’è descritto da 
quasi tutti gli autori. Molto spesso l’ammalato, alla 
domanda se avesse avuto brivido, rispondeva nega¬ 
tivamente, o tutt’al più diceva di aver sentito solo 
« un po’ di freddo ». Questa rarità di un vero bri¬ 
vido ci ha permesso molte volte, al primo giungere 
nel reparto di osservazione di un febbricitante, di 
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escludere verosimilmente una polmonite franca e 
un accesso di malaria o di febbre ricorrente, e di 
formulare invece con grande probabilità la diagnosi 
di tifo esantematico, che il decorso successivo ve¬ 
niva poi a confermare. In un solo caso (capit. me¬ 
dico Doria) ho visto la curva febbrile iniziarsi con 
un movimento ascensionale lentissimo e con spic¬ 
cate remissioni mattutine, così da ricordare l’inizio 
della febbre tifoidea. 

L 'esantema ha presentato una grande variabilità 
di caratteri obiettivi, di intensità e di durata, come 
del resto è stato rilevato in quasi tutte le epidemie 
precedenti. Più volte è riuscito anche a me di pro¬ 
vocare la trasformazione petecchiale delle macchie 
di roseola, ponendo per pochi minuti un laccio 
emostatico alla radice dell’arto superiore: artificio 
che può essere di grande giovamento in casi di 
diagnosi dubbia. La presenza di un esantema a ca¬ 
rattere nettamente e precocemente emorragico parve 
a me, come già a parecchi autori, che comportasse 
una prognosi sfavorevole. 

Nel periodo di stato deHa malattia, la tempe¬ 
ratura ha presentato spesso remissioni molto note¬ 
voli, sia spontaneamente, sia in seguito all’azione 
di medicamenti o di pratiche idroterapiche. Tali 
remissioni, quand’erano frequenti e profonde, non 
dovevano sempre interpretarsi favorevolmente dal 
punto di vista prognostico, in quanto che, se è vero 
che talora stavano ad indicare una minore gravità 
del processo morboso, è pur vero che remissioni, 
spiccate e ripetute, si verificarono in casi gravis¬ 
simi con esito letale, nei quali erano probabilmente 
l’espressione di una grande depressione dei poteri 
di reazione dell’organismo. Una remissione più ac¬ 
centuata si nota con relativa costanza verso la metà 
del periodo febbrile (6 a -8 a giornata). 

Oli altri sintomi del periodo di stato sono noti. 

Mi permetto qui di insistere sull’importanza e 
sulla costanza di quel sintomo che, osservato già da 
molti (Fumey, Godelier, Billot, Maurin, Masse, 
De Brun, ecc.) è stato posto in particolare rilievo 
da Remelinger e da lui chiamato « segno della 
lingua ». Il fenomeno, dovuto ad una paresi dei 
muscoli linguali, si verifica più o meno nettamente 
in quasi tutti gli ammalati. Pare a me che esso si 
svolga, più frequentemente e tipicamente, con la 
seguente modalità, che finora ritengo non sia stata 
descritta esattamente: la porzione linguale piìi pro¬ 
fondamente paralizzata è l’estremità anteriore; co¬ 
sicché, invitato l’ammalato a sporgere la lingua, la 
punta di questa rimane fissa sul pavimento boccale, 
dietro l’arcata dentaria inferiore, mentre la porzione 
posteriore della lingua viene spinta in avanti: di 
conseguenza, la superficie superiore si fa convessa 
e la lingua si piega, per così dire, in due. Questa 
precisa modalità del fenomeno è, a mio giudizio, 
la più frequente e affatto caratteristica. 


Nei miei ammalati ho potuto osservare tutti i 
gradi e tutte le forme di disturbi psicomotori. Da 
casi con coscienza quasi perfettamente integra si 
passava ad altri, con semplice agitazione, ovvero 
con delirio tranquillo, ovvero con delirio gravis¬ 
simo e impulsioni al suicidio. Per la mia esperienza, 
un delirio grave e prolungato ha una prognosi net¬ 
tamente sfavorevole, specialmente quando esso per¬ 
siste oltre la defervescenza. 

In quasi tutti gli ammalati era facile porre in 
evidenza fenomeni di demografismo, caratterizzati 
da strie pallide angiospastiche, che si potevano ri¬ 
levare anche dimolto tempo dopo la guarigione 
clinica. 

La defervescenza che, secondo le descrizioni 
degli autori, avverrebbe quasi costantemente in 15 a 
giornata, in un gran numero dei casi di nostra osser¬ 
vazione si è verificata in 12 a -13 a giornata, con una 
frequenza all’ incirca uguale a quella dei casi api¬ 
retici al 15° giorno. In molti casi si è avuto anche 
defervescenza in 9 a , 10 a , ll a gioanata. Di regola la 
caduta della temperatura ha assunto la forma tipica 
« per crisi ritardata », cioè la febbre è discesa al 
livello normale nello spazio di un paio di giorni. 
Non raramente la curva iebbrile si è prolungata 
oltre il 15° giorno, durando per una o due setti- 
timane ancora: in simili casi esistevano però molto 
spesso concomitanti fenomeni polmonari o bronco- 
polmonari molto gravi. 

La morte è avvenuta, nel maggior numero dei 
casi, durante il secondo settenario, con fenomeni 
di miocardite acuta o di profonda intossicazione 
bulbare. Frequentemente però si è avuta morte 
dopo la caduta della febbre, tra il 2° e il 5° giorno 
di apiressia; si trattava talora di individui che, dopo 
la defervescenza, rimanevano in istato di profonda 
prostrazione ovvero di grande agitazione, e in queste 
condizioni soccombevano alla persistente intossica¬ 
zione generale. Talaltra invece gli ammalati sfeb¬ 
brati si presentavano in condizioni relativamente 
soddisfacenti, e morivano imprevedutamente per 
una subitanea paralisi cardiaca. 

Specialmente gli individui di età matura, quelli 
con incipienti lesioni apicali, gli oligoemia', i de¬ 
periti (che erano numerosissimi fra i legionari ro¬ 
meni, provenienti dai prigionieri di guerra austriaci, 
e portanti tuttora le traccie del decadimento orga¬ 
nico più profondo, in conseguenza dell’ insufficiente 
regime alimentare a cui erano stati sottoposti nel¬ 
l’esercito austro-ungarico) hanno dato un contin¬ 
gente altissimo di mortalità. Ciò valga a spiegare 
la impressionante cifra di mortalità percentuale, 
verificatasi in questa epidemia (20-30 %), e valga 
anche a spiegare la differenza notevolissima delle 
corrispondenti cifre di mortalità (4-5 %) dell’epi¬ 
demia fra le truppe italiane, che presentavano con¬ 
dizioni di nutrizione e di resistenza organica, ben 
altrimenti soddisfacenti. 
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Forme anomale e sintomi particolari 

È noto come in tutte le epidemie di t. es., ac¬ 
canto alle forme con sintomologia classica, sia stato 
descritto un certo numero di forme che se ne dif¬ 
ferenziavano più o meno profondamente per ano¬ 
malie di intensità e di durata o per 1’ assenza di 
qualche sintomo tipico o per la presenza di sintomi 
particolari. 

Anche nella presente epidemia queste forme 
anomale non sono state rare. Ho già accennato 
alla frequenza di forme lievi con defervescenza pre¬ 
coce e di forme a decorso prolungato. Riferisco 
qui un caso interessante di tifo abortivo : 

Baracca 9 - Letto 34 - Sold. S_ O .... in¬ 

fermiere - anni 43. 


Data 

Giorno 

di 

malattia 

Temperatura 
mattina sera 

Annotazioni 

4-6-919 

1° 

39°4 

38°5 


5 

2° 

38° 1 

37°9 

Roseola bene e- 

6 

3° 

39°9 

37°8 

vidente diffusa a 

7 

4° 

36°5 

36°6 

tutto il corpo. 


Nei giorni successivi il paziente si è mantenuto 
apiretico e in ottime condizioni generali, un certo 
numero di macchie cutanee ha subito la trasforma¬ 
zione petecchiale. Il 15-6-19 l’esantema è ancora 
bene evidente. 

Molto interessante è pure il caso seguente, che 
è, con ogni probabilità, un caso di tifo esantema¬ 
tico senza esantema : 


Baracca 9 - 

Letto 22 - 

• Sold. G 

_T_anni 34. 

Data 

Giorno 

di 

Temperatura 

Annotazioni 


malattia 

mattina 

sera 


6-6-919 

. 3° 

39°7 

39°5 

Congestione oculare, 

7 

4° 

38°7 

40°5 

lingua paretica, con 
contrazioni fibrillari. 

8 

5° 

39°3 

39° 5 

Esame del saHgue. 

9 

6° 

39° 1 

38 p 9 

‘ 

10 

7° 

38°6 

39° 1 


11 

8° 

38°2 

38°6 

Esame del sangue. 

12 

9° 

37°8 

38°3 


13 

10° 

37°8 

37°5 


14 

11° 

36°9 

37°2 

• 

15 

12* 

36°5 

36°3 



Durante tutto il decorso della malattia, l’am¬ 
malato non ha presentato esantema, nè è stato pos¬ 
sibile provocarne l’apparizione, anche dopo ripetute 
e prolungate applicazioni del laccio emostatico alla 
radice del braccio. Si notava un lieve ottundimento 
del sensorio, tremori muscolari, e, abbastanza evi¬ 
dente, il segno della lingua. Nulla a carico degli 
organi interni. L’esame del sangue, eseguito (dott. 
Nasta) in 4 a giornata di malattia, risultò negativo 
per i parassiti malarici e per gli spirocheti di Ober- 
meier: si notavano invece rare forme cocciche, 
Gram-negative, capsulate, riunite in parte a due a 


due. (Queste forme erano identiche a quelle che il 
Nasta, durante l’epidemia presente, ha messo in 
evidenza nelle lesioni meningee di morti per t. es. 
e nel corpo di pidocchi, raccolti su ammalati di 
t. es.). L’esame del sangue ripetuto in 8 a giornata, 
non rivelò più alcun microrganismo. 

In parecchi ammalati, verso la fine del periodo 
febbrile o al principio della convalescenza, si notava 
(il fenomeno è stato già rilevato da alcuni autori) 
un edema degli arti inferiori e delle palpebre, 
senza albuminuria e senza evidenti lesioni cardiache. 
Ne riferisco un caso: 

Baracca 24 - Letto 70 - Cap. M_S_anni 

29, entrato 20-5-919. Ha presentato i fenomeni tipici 
del t. es. con defervescenza in 15 a giornata (2-5-919). 

Il 7-6-919 si nota un edema cospicuo delle pal¬ 
pebre superiori ed inferiori e della radice del naso; 
anche la porzione retro orbitaria delle regioni tem¬ 
porali è leggermente edematosa: il fenomeno è bi¬ 
laterale ma più eccentuato a destra; non esistono 
segni di flogosi congiuntivaie. Le regioni dorsali di 
ambedue i piedi sono anch’esse fortemente edema¬ 
tose. Esame del cuore e delle urine negativo. 

Il 10-6-919 l’edema della regione palpebrale di 
destra è quasi scomparso, mentre si è accentuato 
l’edema delle palpebre e della regione retro orbitale 
di sinistra. Persiste l’edema delle regioni dorsali dei 
piedi, un po’ diminuito. Esame del cuore e delle 
urine negativo. 

Il 14-6-919 tutti i fenomeni sono interamente 
scomparsi. 

A disturbi del regime vaso-motorio cutaneo 
sono probabilmente da attribuirsi i fenomeni, pre¬ 
sentati da due ammalati, ricoverati nel reparto dal 
collega dott. Maciulli, e che descriverò qui bre¬ 
vemente. 

Nell’un caso, sulla cute del petto e dell’addome 
si notavano parecchie chiazze di colore rosso chiaro, 
di forma rotondeggiante, con contorni irregolari e 
della dimensione di una grossa moneta da cinque 
lire: queste chiazze presentavano frequenti e co¬ 
spicue variazioni nell’estensione e nell’intensità del 
colorito, e scomparivano e riapparivano anche con 
sorprendente rapidità. Con la defervescenza i feno¬ 
meni scomparvero definitivamente. f 

Nell’altro caso, la cute del petto e del dorso 
presentava un arrossamento diffuso e uniforme, li¬ 
mitato inferiormente con una linea orizzontale di 
demarcazione nettissima, press’a poco all’altezza 
della 3 a vertebra lombare; superiormente invece la 
cute arrossata si continuava, con lieve sfumatura e 
senza demarcazione, con quella normale delle re¬ 
gioni soprascapolari e sopraclavicolari. Qua e là 
sulla regione dorsale si notavano piccole zone ro¬ 
tonde con le papille del derma scoperte, residuanti 
probabilmente alla rottura di vescicole erpetiche. 
Alla pressione digitale sulla cute arrossata era rile- 
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vabile un leggiero grado di edema. Tale fenomeno 
singolare si manteneva a lungo, anche dopo la de¬ 
fervescenza, senza notevoli variazioni. Il decorso 
della malattia e della convalescenza fu quello tipico 
di un caso di media gravità; l’esame del torace e 
quello delle urine furono costantemente negativi, 
all’infuori di un leggero catarro bronchiale diffuso. 

In pochissimi ammalati, nei quali dopo la de¬ 
fervescenza persistevano condizioni generali molto 
gravi, abbiamo osservato V insorgenza di esantemi 
che chiameremo post-tifosi e che erano probabil¬ 
mente l’espressione del perdurante stato di intossi¬ 
cazione generale: 

Dei tre casi osservati e seguiti tutti da morte, 
riferirò, come esempio, il seguente: 

Baracca 9 - Letto 42 - Sold. D .... P.... anni 
35, entrato 7-6-919. Il 21, dopo una forma di t. es. 
molto grave con grave e duraturo delirio, è api¬ 
retico, ma permane uno stato di grande agitazione, 
dispnea, polso piccolo e frequente. 11 23 improvvi¬ 
samente la febbre risale a 39° l’agitazione si aggrava, 
si nota un’angina eritematosa, e un arrossamento a 
chiazze del torace e delle regioni estensorie dei 
gomiti e delle ginocchia. I fenomeni persistono, 
finché il 27 a ore 10 si ha.morte con sintomi briilari. 

Molto spesso, abbiamo potuto rilevare, in am¬ 
malati di t. es., paralisi temporanee a carico di al¬ 
cuni nervi cranici: così non raramente abbiamo os¬ 
servato paralisi, isolate o associate, della lingua, del 
velopendolo, dei muscoli facciali. In un caso si è 
anche avuto il quadro complesso di una vera me¬ 
ningite basilare. 

^Abbastanza numerosi i casi di paralisi laringee. 

11 più spesso si trattava di un'afonia cospicua, per¬ 
durante talora anche dopo la guarigione clinica del- 
p infezione generale. In due casi invece, dopo la 
defervescenza, si sono presentati sintomi di dispnea 
inspirato ria, interpretabile probabilmente come do¬ 
vuta ad una paralisi dei muscoli dilatatori della 
glottide (crico-aritenoidei). Riferisco il più grave di 
questi due casi, seguito da morte: 

Baracca 24 - Letto 117 - Sold. B.... V.... anni 
36, entrato 16-5-919. Ha avuto t. es. di media gra¬ 
vità; sfebbrato il l°-6 919 in 17 a giornata. Il 3-Ó-919 
presenta una dispnea nettamente inspiratori, con 
inspirazione rumorosa, udibile a grande distanza, 
ed espirazione normale. Nulla a carico degli organi 
toracici: il diaframma non è paralizzato. La dispnea 
si è andata attenuando fortemente nei giorni suc¬ 
cessivi, fino ad essere appena rilevabile. Ma il mat¬ 
tino dell’11 ricomparve improvvisamente in forma 
molto grave. Si prepara per sottoporlo ad una tra¬ 
cheotomia, ma verso le ore 10,30 l’ammalato muore 
improvvisamente (edema acuto glottideo?), Sfortu¬ 
natamente non è stato possibile eseguire l’autopsia, 
cosicché non potemmo accertare se esistessero com¬ 
plicazioni flogistiche a carico del laringe. 


Complicazioni e associazioni morbose 

La grande frequenza e varietà di complicazioni 
nel tifo esantematico è stata segnalata da tutti gli 
autori. Fra esse, alcune sono comuni a quasi tutte 
le gravi malattie infettive e non offrono alcuna ca¬ 
ratteristica particolare: esempio i decubiti, spesso 
vasti e profondi. Altre sono invece rare e debbono 
considerarsi affatto eccezionali: es. la pan-oftalmite , 
di 'cui abbiamo avuto un caso fra i nostri conva¬ 
lescenti. Altre ancora sono per contrario così fre¬ 
quenti nel t. es., da potersi ritenere come manife¬ 
stazioni pressoché costanti dalla complessa sindrome 
generale: tali sono la miocardite (dimostrata dal- 
l’irregolarità e dall’oscuramento dei tonicardiaci, 
dall’ipotensione arteriosa, dalla frequenza e dalle 
aritmie del polso), le alterazioni renali (dimostrate 
dalla quasi costante albuminuria), le lesioni deW’ap- 
parato respiratorio (sotto forma di bronchiti diffuse 
e di broncopolmoniti confluenti), le nevriti perife¬ 
riche (che sono spesso causa di intollerabili dolori 
agli ammalati e ai convalescenti). Infine nei pazienti 
si osservano spessissimo alcune altre complicazioni 
che, pur non essendo del tutto costanti, sono però 
così frequenti e caratteristiche da farne sempre pre¬ 
vedere l’insorgenza in una notevole percentuale di 
casi e da contribuire ad aggravare sensibilmente la 
prognosi, già così incerta, di questa complessa ma¬ 
lattia: sono queste le lesioni vasali , e le flogosi 
dell’apparato uditivo e della parotide. 

Tra i nostri ammalati noi abbiamo notato, in 
un numero rilevante di casi, la necrosi di territori 
più o meno estesi degli arti inferiori, in conseguenza 
di trombosi arteriose: due volte si è reso indispen¬ 
sabile di procedere ad atti operativi demolitori, 
degno di particolare attenzione il fatto singolare, 
non menzionato, parmi da alcun autore precedente, 
che nella grande maggioranza dei casi la necrosi 
è stata bilaterale, colpendo simmetricamente le due 
estremità inferiori. 

Non raramente abbiamo osservato la phlegma- 
sia alba dolens. 

Molto numerose (una cinquantina di casi, circa) 
sono state parimenti le complicanze suppurative 
della parotide: erano colpite talvolta isolatamente 
la porzione superiore, media o inferiore della ghian¬ 
dola, ma più spesso la suppurazione era totale e 
frequentemente bilaterale. In simili casi, l’intervento 
dev’essere generoso e molto precoce: dilazionare 
l’incisione per attendere la formazione di raccolte 
purulente, nettamente percepibili alla palpazione, e, 
per la nostra triste esperienza in più d’un caso 
disgraziato, molto pericoloso e può anche essere 
fatale per il paziente. 

Le otiti medie purulente sono pure state molto 
frequenti, e non rare le propagazioni del processo 
flogistico alle cellule mastoidee e anche ai seni 
venosi endocranici. Ci sia permesso di rilevare, a 
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questo proposito, 1’ importanza di una scrupolosa 
igiene della bocca e del faringe come misura pro¬ 
filattica verso le complicazioni otitiche, sempre te¬ 
diose o ostinate, talora anche molto gravi e letali: 
siamo convinti che, se avessimo potuto disporre di 
un personale d’assistenza più numeroso e addestrato, 
gran parte di tali incomode e pericolose sequele 
sarebbero state evitate. 

La contemporaneità di epidemie di tifo esan¬ 
tematico con altre di malattie diverse, è stata se¬ 
gnalata da parecchi autori: alcuni (Kelsch, Rem- 
linger) hanno anche descritto casi di « malattie 
miste » determinati da associazione del t. es. con 
altre forme morbose (ileotifo, febbre ricorrente, 
dissenteria, scorbuto). 

Anche fra le truppe rumene del distaccamento, 
contemporaneamente al t. es., si è verificata una 
non grave epidemia di febbre ricorrente, accertata 
al microscopio; e molti convalescenti di t. es. hanno 
avuto tipici accessi febbrili con presenza nel sangue 
degli spirocheti caratteristici. Invece, durante il pe¬ 
riodo febbrile del t. es., esami ripetuti di sangue 
non ci hanno mai permesso di rilevare la presenza 
degli spirocheti. 

Del pari, sebbene spesso malarici con accessi 
recenti sieno stati colpiti da t. es., e sebbene nu¬ 
merosi convalescenti di t. es. abbiano presentato 
accessi malarici tipici con presenza di parassiti nel 
sangue, non abbiamo mai potuto costatare paras¬ 
si malarici nel sangue di ammalati di t. es. du¬ 
rante il periodo febbrile. Non possiamo dunque 
asserire di aver avuto casi accertati di una vera e 
propria febbre proporzionata (secondo la definizione 
classica), risultante dall’associazione di t. es. in atto 
con malaria in atto. 

Tuttavia l’andamento molto irregolare della 
curva termica in certi nostri ammalati di t. es. che 
erano anche sicuramente malarici, rende verosimile 
F ipotesi che in tali casi coesistessero realmente le 
due infezioni in atto, sebbene, ripeto, la conferma 
del laboratorio sia mancata. 

Farò da ultimo notare che in quei casi, in cui 
preesistevano lesioni polmonari specifiche, il pro¬ 
cesso tubercolare è stato grandemente esaltato e 
accelerato dal tifo esantematico; un numero rile¬ 
vante di ammalati, guariti dal t. es., sono periti in 
seguito con i segni di una tisi florida o di una 
meningite specifica o di una tubercolosi miliare 
acuta. 

Anatomia patologica 

Per ragioni indipendenti dalla nostra volontà, 
solo quattro autopsie di morti per t. es. ho potuto 
eseguire, in collaborazione con il dott. Nasta. Rife¬ 
rirò brevemente le note cliniche di questi quattro 
casi e il reperto necroscopico relativo: 


1 ) Baracca 23 - Letto 21 - Sold. T-N .... 

anni 41, entrato 30-5-919, morto 4-6-919. 


Data 

Giorno 

di 

Temperatura 

Annotazioni 

30-5-919 

malattia 

5° 

mattina 

39°5 

sera 

40° 

Sono state ese¬ 

31 

6° 

39°6 

39°6 

guite 5 iniezioni 

1-6-919 

7° 

38° 

38°5 

endovenose di é- 

2 

8" 

39° 

38°5 

lectrargol. 

3 

9" 

38°2 

38° 

Morto il 4-6-919 

4 

IO 1 ’ 

38° 


a ore 14. 


Autopsia. - (5-6-919 ore 7 - Nasta e Artom). Ten¬ 
sione della dura madre aumentata. Edema cerebrale 
molto cospicuo. Sulla faccia esterna dell’encefalo, 
in corrispondenza della volta, si notano numerosi 
nodulini bianco-grigiastri, situati in grande maggio¬ 
ranza lungo il decorso dei vasi. La base e le sezioni 
del cervello non presentano lesioni macroscopiche. 

Modico versamento pleurico a sinistra e ade¬ 
renze pleuriche antiche a destra. Focolai di bronco- 
polmonite nel lobo inferiore del polmone sinistro. 
Miocardio di consistenza molto flaccida e di colo¬ 
rito bianco-giallastro. Fegato con numerosi piccoli 
focolai di degenerazione grassa. Milza molto ingran¬ 
dita, di consistenza molle, spappolabile. Sezioni dei 
reni iperemiche con sostanza corticale torbida, in¬ 
grandita. 

2°) Baracca 24 - Letto 76 - Sold. B- I- 

anni 38, entrato 31-5-919. 


Data 

Giorno 

di 

Temperatura 

Annotazioni 


malattia 

mattina 

sera 


31-5-919 

5° 

40° 



1-6-919 

6° 

38° 

38°6 


2 

7° 

39° 



3 

8 ° 

38*3 

38°9 


4 

9° 

37° 



5 

10° 

38°5 



6 

11° 

88°2 



7 

12° 

38° 

38° 

7-6-919 ore 1S morte 


Autopsia (8-6-919 ore 13 - Nasta e Artom). Ten¬ 
sione della dura madre leggermente aumentata. 
Modico edema cerebrale. Sulla faccia esterna del¬ 
l’encefalo, in corrispondenza della volta, si notano 
fini trovate permasali, di colorito lattescente. Base 
e sezioni cerebrali normali. 

Numerose antiche aderenze pleuriche a destra. 
Nello spessore del lobo superiore del polmone 
destro, si nota un nodulo delta grossezza di una 
nocciuola, di colorito grigiastro, di consistenza fi¬ 
brosa. Polmoni congestionati con qualche piccolo 
focolaio disseminato di incipiente broncopolmonite. 
Miocardio di consistenza e colorito normale. Val¬ 
vole normali. 

Fegato ingrandito, di colorito uniformemente 
giallastro. Milza modicamente ingrandita, spappo¬ 
labile. Reni aumentati di volume, di colorito esterno 
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grigio con punteggiature rosse. Alla sezione la cor¬ 
ticale è torbida e fortemente iperemica. 

3 °) Baracca 24 - Letto 64 - Sold. P .... 1 .... 
anni 24 , entrato 4 - 6 - 919 . 


Data 

Giorno 

di 

Temperatura 

Annotazioni 

malattia 

mattina 

sera 


5 - 6-916 

6° 

39 ° 2 

40 * 

38°8 

Eseguite 4 iniezioni 
endovenose di élec¬ 

6 

7 ° 

39 ° 

trargol. Durante tutta 

7 

8° 

38°9 

38**9 

la malattia delirio e 
agitazione. Morte 1*11 

8 

9 ° 

38°9 

38°5 

6-919 a ore 18. 

9 

10° 

38 ° 

38°6 


10 

11° 

36°8 

39°8 


11 

12° 

39°8 

39°9 



Autopsia ( 12 - 6-919 ore 7 - Nasta e Artom). Ten¬ 
sione della diira madre aumentata. Modico edema 
cerebrale. Sulla faccia esterna dell’encefalo, in cor¬ 
rispondenza della volta numerose travate perivasali 
di colorito lattescente. Ventricoli cerebrali dilatati. 
Base e sezioni cerebrali normali. 

Timo fortemente ipertrofico. Aderenze pleu¬ 
riche antiche a destra. Polmoni con numerosi pic¬ 
coli noduli disseminati di broncopolmonite. Cuore, 
fegato, milza di grandezza, colorito e consistenza 
normali. Reni con colorito esterno grigio e piccole 
punteggiature rosse: alla sezione, la corticale è tor¬ 
bida, succosa, fortemente iperemica. 


4 °) 

Baracca 

9 - Letto 

37 - 

Sold. R .... I .... 

anni 37 , 

entrato 

5 - 6 - 919 . 



Data 

Giorno 

di 

Temperatura 

Annotazioni 


malattia 

mattina 

sera 


5 - 6-919 

4 ° 

5 ° 

39°6 

39 n 4 

40 ° 

39°9 

L’ 8 e il 9 furono ese¬ 
guite 2 iniezioni en¬ 

6 

dovenose di électrar¬ 

7 

6° 

38°4 

39 ,J 4 

gol. Muore 1’ 11-6-919 
a ore 15. 

8 

7 ° 

39°8 

39°5 


9 

8° 

37°8 

37°5 


10 

9 ° 

37°3 

35°4 


11 

10° 

36°6 



Autopsia. - 

( 12 - 6-919 ore 8 - 

Nasta e Artom). 


Tensione della dura madre aumentata. Edema ce¬ 
rebrale di grado medio. Sulla faccia esterna del¬ 
l’encefalo, in corrispondenza della volta, numerose 
travate perivasali di colorito lattescente e qualche 
nodulino della grandezza di una capocchia di spillo 
e di colore bianco-grigiastro, situato pure in mino¬ 
ranza dei vasi. Base e sezioni cerebrali normali. 

Aderenze pleuriche antiche a destra. Entrambi 
i polmoni con numerosi piccoli focolai disseminati 
di broncopolmonite. Miocardio molto flaccido, con 
segni di degenerazione grassa: ventricolo destro in¬ 
grandito. Fegato e milza già in preda ad avanzato 
processo putrefattivo. Rene destro con 1 ‘ aspetto 
del grosso rene bianco. Rene sinistro impiccolito 
con atrofia della corticale. 

In tutte le quattro autopsie, da noi eseguite, 
abbiamo dunque notato lesioni costanti e caratteri¬ 
stiche a carico dell’encefalo: sono queste travate 
lattescenti ovvero nodulini bianco-grigiastri, situati 


in vicinanza dei vasi che decorrono sulla faccia 
esterna dell’encefalo, in corrispondenza della volta. 
Tali lesioni si presentano costituite, all'esame mi¬ 
croscopico, da elementi cellulari di infiltrazione 
(plasmazelleu); aggiungerò di sfuggita che il doti. 
Nasta ha costantemente rinvenuto in esse delle 
forme cocciche, capsulate, gram-resistenti, che coin¬ 
cidono con i cocco-bacilli, da lui e da altri autori 
recentemente studiati e descritti in una pnbblica- 
zione preventiva (1), e sulle quasi egli si riserva di 
riferire più ampiamente. — Nelle nostre autopsie 
abbiamo pure costantemente riscontralo l’ edema 
cerebrale e lesioni di broncopolmonite a focolai 
dtsseminati: costanti pure sono state le alterazioni 
infiammatorie dei reni. 

Terapia 

Qualche tentativo di una terapia causale del 
tifo esantematico fu pure fatto nella presente epi¬ 
demia. Così il dott. Colistro asserisce di avere 
avuto buoni risultati con la somministrazione con¬ 
tinuata e sistematica di chinino (già esperimentato 
da Dundas) per via ipodermica. Io ho sottoposto 
una ventina di ammalati a iniezioni endovenose di 
électrargol in dosi piccole e medie (cmc. 2 - 5 ), e 
mi parve (come già Bonyones) di averne notato, 
in parecchi casi, un certo giovamento. — In colla¬ 
borazione col dott. Gregorowich, ho ripetuto anche 
in un caso i tentativi del Legrain e del Raynaud 
(iniezione di siero di convalescenti) e in due casi 
gli esperimenti di Escluse e Liber (iniezione endo¬ 
venosa di sangue di convalescenti, ritardato nella 
sua coagulazione con citrato di sodio). In generale 
può affermarsi che un giudizio sull’efficacia reale 
dei numerosi trattamenti sistematici, sperimentati 
nel tifo esantematico, è reso molto difficile e in¬ 
certo dalla coesistenza in una stessa epidemia di 
forme gravi e leggiere; cosicché non è facile asse¬ 
rire se il decorso favorevole di un certo numero 
di casi trattati sia dovuto all’azione terapeutica, o 
non piuttosto ad una naturale mitezza dell’affezione 
morbosa. 

Nella grandissima maggioranza dei nostri am¬ 
malati ci siamo limitati ad un trattamento sintoma¬ 
tico (dieta leggiera), igiene scrupolosa dell’amma¬ 
lato, eccitanti cardiaci, cura delle complicanze). 
Particolare giovamento ci sembra abbia recato 
1’ idroterapia, sotto forma di impacchi freddi ge¬ 
nerali, sia come tonico generale e come antitermico, 
sia specialmente come sedativo efficacissimo nei 
casi con intensa agitazione e grave delirio. All’im¬ 
portanza di una accurata igiene della bocca e del 
faringe per prevenire le pericolose complicanze a 
carico dell’orecchio medio, abbiamo già accennato. 

Casale Altamura (Bari), 23 luglio 1919 . 

(1) Borel, Cantacuzenè, Jonnesco, Nasta: 
Compt. Rend. Soc. de Biologie, Paris, 24 - 5 - 919 . 
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SUNTI E RAS SEGNE 

MEDICINA 

Nella convalescenza della pleurite 

A. F. Plieque (Journal de Médecine et de Chi¬ 
rurgie pratiques, 1918). 

L’A. rileva che tutte le pleuriti — non solo quelle 
essudative, con versamento sieroso, ematico o pu¬ 
rulento, ma anche quelle secche — costituiscono 
il più delle volte la manifestazione clinica precoce 
di una tubercolosi rimasta fino allora latente, anche 
se a prima vista possono imputarsi a cause perfri¬ 
geranti banali, o se sono secondarie ad influenza. 

Esistono certamente pleuriti in cui ogni traccia 
di tubercolosi è da escludere: tali quelle da sifilide, 
da scarlattina, le pleuriti purulente da pneumococchi, 
streptococchi e stafilococchi, le pleuriti traumatiche 
consecutive a violente contusioni sul torace od a 
ferite penetranti; ma (fatta eccezione per quelle che 
si destano nella sifilide secondaria) più ancora delle 
pleuriti tubercolari, esse danno facilmente luogo a 
aderenze, e queste sono di ostacolo alla meccanica 
normale del respiro, epperò favoriscono, in secondo 
tempo, l’attecchimento del bacillo tubercolare. 

Nella convalescenza di qualsiasi pleurite, dun¬ 
que, anche se la guarigione dei fatti locali e l’in¬ 
tegrità delle condizioni generali possano apparire 
perfette, si deve: 1° ridurre la sinfisi pleurica e la 
consecutiva sclerosi polmonare; 2° prevenire la mi¬ 
naccia della tubercolosi polmonare secondaria; 3° 
eventualmente ingulare una tubercolosi primitiva, 
rimasta fino allora latente. 

In ogni caso è indispensabile una cura protratta. 
Grancher stima necessaria in qualsiasi pleurite 
una dimora di almeno sei mesi in campagna, il 
riposo, un’alimentazione congrua e una protratta 
revulsione sulla parte offesa. Secondo Sergent, in 
parecchi casi questa cura semestrale non deve co¬ 
stituire che un minimum per ottenere la guari¬ 
gione perfetta: una prima tappa. « Il malato, egli 
scrive, dovrà prolungare la cura per altro tempo 
ancora e sottoporsi in seguito ad una rigorosa sor¬ 
veglianza, conducendo una vita calma, senza qual¬ 
siasi eccesso o defaticamento: solo a questo patto 
ed in queste condizioni è sperabile che egli possa 
sfuggire allo sviluppo della tubercolosi ». 

Sulla scorta di Grancher vediamo quale do¬ 
vrebbe essere la cura ideale nella convalescenza 
della pleurite, avvertendo che, per altro, nella gene¬ 
ralità dei casi le condizioni economiche del malato 
lo obbligano, pur troppo, ad una cura parziale, 
cioè a rinunziare ad alcune tra le più efficaci ri¬ 
sorse, per esempio alla: 

Cura climatica. — È raccomandabile un clima 
calmo e temperato, che permetta al paziente di 


vivere all’aperto per varie ore del giorno; un’aria 
priva di pulviscolo irritante e di fumo. Queste condi¬ 
zioni sono realizzabili in campagna, nei villaggi non 
industriali, preferibilmente nei terreni in declivio, 
a mezza costa. Un buon indice è dato dalla pre¬ 
senza di vigneti, che rivelano un suolo calcare ed 
asciutto. Giova la vicinanza dei boschi, i quali per¬ 
mettono le passeggiate difese dai venti e dai raggi 
solari intensi. Durante l’inverno sono da preferire 
le coste del Tirreno, sopratutto per gl’individui 
deboli e anemici, poco tolleranti del freddo. Per 
gl’individui robusti però corrispondono bene, anche 
durante la stagione invernale, i climi di altezza, 
con atmosfera calma: la'rarefazione dell’atmosfera 
stimola la respirazione e fa aumentare in ampiezza 
gli atti respiratori e quindi facilita la scomparsa 
delle aderenze ed il riassorbimento degli essudati; 
ma è necessario procedere per gradi: cominciare 
con una stazione fra 400 e 600 metri, Sperimentando 
la tolleranza individuale, e durante l’inverno gua¬ 
dagnare l’alta montagna. 

Alcune stazioni idro-minerali consentono di as¬ 
sociare al clima di altezza le cure minerali. Sono 
raccomandabili le acque ricche di calcio-ione, per 
l’effetto rimineralizzatore e sedativo; invece le acque 
in cui prevale il sodio-ione, così efficaci nell’artri- 
tismo, si dimostrano spesso dannose ai tubercolotici. 

Il sole tonicizza tutto l’organismo, ma non è 
superfluo ricordare che un convalescente non deve 
esporsi al sole imprudentemente, senza precauzioni: 
occorre sopratutto proteggere il capo contro i raggi 
diretti, se non si vuol correre il rischio di ridestar 
la febbre, e ciò anche se la temperatura è bassa e 
il freddo intenso. Questa nozione è ormai di do¬ 
minio comune anche tra i profani che abitano in 
regioni alpine; « a Davos, diceva Jaccoud, l’ om¬ 
brello è il compagno indispensabile dei cacciatori ». 

Il sole esercita anche un effetto curativo nelle 
lesioni specifiche, mediante la: 

Elioterapia — che consiste nella irradiazione 
solare diretta; essa possiede un’azione potente così 
sullo stato generale come sulle lesioni locali. 

Nelle tubercolosi interne la sua applicazione 
esige maggiore sorveglianza e più rigorosa gra¬ 
duazione che in quelle esterne (cutanee, articolari, 
ossee). 

Il comportamento della temperalura del corpo 
costituisce la migliore guida per regolare l’eliote¬ 
rapia: al menomo risveglio di temperatura febbrile, 
si devono abbreviare e distanziare le sedute. 

In località basse e calde, per es. in riva al 
mare, l’elioterapia comporta sedute più frequenti 
e protratte e può sorvegliarsi più facilmente che 
nei climi di altezza, ove possiede un’azione parti¬ 
colarmente intensa, perchè i raggi attinici non sono 
stati assorbiti che in piccola parte dall’atmosfera. 
In realtà la cura è attuabile anche nelle località con 
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luce solare attenuata. Se il freddo è intenso, la cura 
si può eseguire attraverso i vetri della finestra e 
razione chimica risulta ridotta, ma rimane sempre 
efficace. 

Nella convalescenza delle pleuriti, anche se so¬ 
spette di natura tubercolare, l’elioterapia è tollerala 
meglio che nella tubercolosi polmonare; lo è meno, 
invece, di come non lo sia che nella peritonite tu¬ 
bercolare, nè può essere così precocemente attuata 
come in quest’ultima. 

Gli effetti dell’elioterapia sono eccellenti sulle 
lesioni specifiche, come pure contro l’atrofia e la 
paresi consecutiva dei muscoli. La sua azione sulle 
aderenze pleuriche va sorvegliata, poiché può favo¬ 
rire la tendenza alla sclerosi polmonare. 

L’elioterapia è molto valida contro l’anemia, 
la depressione generale, l’anoressia. 

Riposo ed esercizi fisici. — li riposo assume 
capitale importanza nella convalescenza della pleu¬ 
rite, come venne dimostrato dalle ricerche di De 
Donnay. Gli sforzi violenti, determinando la trazione 
delle aderenze, si risolvono in piccoli traumatismi 
capac di destare un processo specifico latente od 
in via di guarigione (in modo analogo questa causa 
agisce sulle sinoviali di recente infiammate). 

L’ affaticamento, anche quello da esagerata fo¬ 
nazione (come si ha nei cantanti, nei maestri di 
scuoia) può tornare dannoso alle condizioni locali 
e generali. 

Il riposo però va inteso in senso relativo: esso 
non esclude il moto progressivamente crescente al¬ 
l’aperto, gli esercizi moderati, eventualmente i mo¬ 
vimenti passivi eseguiti mercè gli apparecchi di 
meccanoterapia, il massaggio. 

Questo è ulile in specie nell’ amiotrofia, fre¬ 
quente dal lato colpito, quando la dispnea si protrae 
senza che i segni stetoscopici ne diano ragione. Per 
risvegliare la contrattilità muscolare, giova in specie 
il massaggio blando, che può essere utilmente coa¬ 
diuvato da una faradizzazione moderata. 

Tra gli esercizi fisici, utilissima è la ginnastica 
respiratoria, che può praticarsi con la declamazione 
e col canto graduato, o meglio con inspirazioni 
profonde, sostenute, tranquille, senza giungere a 
sforzi inutili, seguite da espirazioni a bocca chiusa, 
per le vie nasali, più protratte che si può, allo scopo 
di espellere il maximum di aria residua. 

Le inspirazioni ed espirazióni profonde per¬ 
mettono al medico di riconoscere la sede principale 
delle aderenze, sulla guida delle escursioni costali; 
però questo segno va interpretato con l’aiuto degli 
altri dati semiotici e della radioscopia. Si trova, per 
solito, che il loro maximum corrisponde, come ha 
fatto rilevare Blumenfeld, alla 3 a o 4 a costola, in 
prossimità della colonna vertebrale. Accertata la 
sede, sarà utile praticare il massaggio e la revul¬ 
sione sulla zona colpita. 


A ciascuno di questi esercizi intensificati segue 
il fenomeno fisiologico della « sete d’aria », cioè una 
serie d’inspirazioni involontarie, riflesse, compen- 
satrici, molto efficaci. 

La ginnastica respiratoria viene resa molto più 
facile ed efficace da uno spiroscopio semplice e 
poco costoso, ideato dal dott. Pechez; esso permette 
la graduazione precisa dei movimenti respiratori: 
lo stesso paziente rileva la propria capacttà respi¬ 
ratoria e può aumentare progressivamente e quasi 
insensibilmente i suoi esercizi, mercè un rubinetto. 
Da una all’altra seduta il paziente legge su’la scala 
dell’apparecchio quanto ha guadagnato. 

Tutti gli esercizi fisici vanno praticati in am¬ 
biente puro, senza pulviscolo, preferibilmente al¬ 
l’aperto. 

È bene che gli esercizi non seguano immedia¬ 
tamente ai pasti. 

Alimentazione. — Speciale importanza spetta 
all’alimentazione, che deve compensare le perdite 
cagionate da qualsiasi pleurite: la demineralizza¬ 
zione (in specie quando si sono dovute eseguire 
estrazioni di liquido), l’amiotrofia più o meno co¬ 
spicua dal lato affetto, ecc. Labbé ha richiamato in 
modo speciale l’attenzione su questi fatti. 

Per rimediarvi, questo autore consiglia una mo¬ 
desta iperelimentazione con carne arrostita, uova, 
legumi secchi, latte e latticini; inoltre suggerisce 
l’uso di un po’ di carne cruda, per fornire delle 
proteine facilmente assimilabili; torli d’ uovo, per 
fornire lecitine; decotti di legumi, che contengono 
composti naturali di fosforo; estratti di malto, che 
contengono maltosio, fosfati e fermenti diastasici; 
olio di fegato di merluzzo, che è uno dei migliori 
alimenti di risparmio e che dovrebbe entrare nel 
regime di ogni convalescente di pleurite. 

Per assicurare un’iperalimentazione regolare, 
che non cagioni intolleranze gastro-intestinali nè 
disturbi riflessi cardiaci (cardiopalmo) o resp ratori 
(dispnea), sono importanti due precauzioni, e cioè: 
1° masticare bene i cibi e lentamente; insalivare 
bene quelli liquidi o semi-liquidi, come il latte e le 
purées; bere lentamente (Jacques ha insistito di re¬ 
cente sui danni che possono derivare dalla tachi- 
fagia e dalla tachidipsia); 2° mirare più alla qualità 
che alla quantità; esempi: il tuorlo d’ovo se non è 
fresco è più nocivo che utile; la carne cruda deve 
essere fresca e provenire da animali sani; la carne 
di cavallo cruda è spesso dannosa, perchè di solito 
si procede alla mattazione di cavalli ammalati e 
forse anche perchè questa carne contiene discreta 
quantità di glucosio: essa cagiona facilmente diarree 
e indigestioni; è ben tollerata ed esente da pericoli 
invece la carne cruda di agnello; la polvere di carne, 
relativamente economica, può sostituirsi entro certi 
limiti alla carne cruda (ma non viene assimilata 
bene!). Huchard ha notato la cattiva influenza 
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che nei malati affetti da dispnea sogliono esercitare 
gli alimenti ricchi di tossine: le conserve, i pesci 
e la carne salata, i formaggi fermentati e così via. 

II sale in eccesso aggrava la difficoltà respira¬ 
toria, ostacola il riassorbimento degli edemi e forse 
anche la risoluzione delle aderenze pleuriche. 

Grandi vantaggi si ottengono dal latte, per la 
sua ricchezza in proteine, in grassi, in sali minerali 
assimilabili e per la povertà di cloruro sodico e di 
tossine. 

La cura d’uva è stata vantata nei convalescenti 
di pleurite; costituisce un mezzo di rimineralizza¬ 
zione. 

Bisogna guardarsi da un eccesso di alimenta¬ 
zione che può essere causa di forte pinguedine, 
dispepsia, ecc. 

Rivulsione. — Per attivare il riassorbimento 
degli essudati e favorire la riduzione delle aderenze, 
giova molto la rivulsione, la quale dev’ essere non 
energica, ma ripetuta. 

I vescicanti sono ora quasi abbandonati, dato 

il rischio dell’intossicazione da cantaridina e quello 
di un’infezione secondaria sull’escoriazione cutanea. 
Tutt’al più, nei casi in cui il dolore e l’ottusità 
sono molto estesi, E. Simon consiglia molto piccoli 
vesciscanti fortemente canforati, che si lasciano in 
sito solo per tre o quattro ore; Sergent si loda 
molto di questi vescicanti volanti. 

Anche le punte di fuoco sono oggi poco usate; 
se mai, si applicheranno con precauzione ed evi¬ 
tando le scottature profonde; Grancher ha rilevato 
che alle punte di fuoco numerose e profonde tal¬ 
volta seguono fatti congestizi nei polmoni. 

Molto più maneggevole è la tintura di iodio, 
che possiede una indiscutibile efficacia; vai meglio 
praticare pennellazioni poco estese ma tutti i giorni, 
anziché pennellazioni massive e su larga superficie 
a lunghi intervalli: il largo uso della tintura di iodio 
nella chirurgia ha dimostrato i possibili accidenti 
che possono conseguire alle vaste pennellazioni 
della cute: dispnea, bronchiti, laringiti; nei fanciulli 
E. Simon ha riconosciuto anche albuminuria. La 
tintura di iodio delle farmacopee è molto concen¬ 
trata (conviene diluirla con alcool o glicerina). Se 
non è fresca produce facilmente irritazione ed esco¬ 
riazioni della cute (si può ripristinarla col metodo 
Gaglio, ossia aggiungendovi qualche cristallino di 
acido iodico). Viene tollerata meglio se leggermente 
stiepidita a bagno maria: si evita così la sensazione 
di freddo che essa produce a causa della evapora¬ 
zione dell’alcool e che viene risentita come molesta 
specie dai bambini. 

Tra i rivulsivi, i così detti fondenti o risolutivi, 
una volta tanto usati nella terapia, sono oggi quasi 
dimenticati; tuttavia le frizioni di trementina pura 
giovano a calmare i dolori e producono rapida¬ 
mente una lieve rivulsione. Nei soggetti sifilitici ver¬ 


ranno sperimentate localmente le frizioni mercuriali, 
1’ empiastro Vico. 

Dopo eh’ è cessata la febbre e ogni altro acci¬ 
dente subacuto, corrisponde bene l’uso di compresse 
imbevute semplicemente in soluzioni concentrate di 
sale o di cloruro ammonico. Si tratta di una pratica 
razionale, dacché viene a stabilirsi una, sia pur 
lenta ed insensibile, corrente osmotica, diretta dalla 
cavità pleurica verso la soluzione ipertonica. 

Per il cloruro ammonico (sale ammoniaco) si 
comincia con una soluzione al 10 % e non si deve 
superare il 20 %; pel cloruro sodico si può rag¬ 
giungere il 25 %. 

Le compresse, in sei duplicature, vengono im¬ 
bevute nella soluzione stiepidita o riscaldata (si deve 
evitare ogni sensazione di freddo) e ricoperta con 
taffetà adesivo. Appena il soggetto avverte una sen¬ 
sazione di fresco, ciò che avviene dopo qualche ora, 
si toglie la compressa. 

Le applicazioni possono essere quotidiane, salvo 
che non provochino irritazioni cutanee. 

Molto più valido delle correnti osmotiche pro¬ 
dotte mediante queste soluzioni saline concentrate, 
è l’ionoterapia, la quale determina una vera medi¬ 
cazione interna: per il passaggio della corrente elet¬ 
trica, le molecole alcalino-terrose, contenute nelle 
aderenze cicatriziali (carbonato e fosfato di sodio, 
di calcio, di magnesio, ecc.) vengono discacciate 
dal cloroione, che penetra per il polo negativo, 
ed asportate. 

Questo metodo presenta il grande vantaggio di 
essere efficace anche in un periodo tardivo, quando 
la retrazione del torace e la scoliosi della colonna 
vertebrale si sono costituite e stabilizzate (in tutti 
i casi di scoliosi Leduc consiglia di ricercare, come 
agente casuale, una sinfisi pleurica). 

Però nei casi di tubercolosi accertata o sospetta, 
la demineralizzazione e il rammollimento della ci¬ 
catrice pleurica vanno eseguite con precauzione ed 
avvedutezza. 

La tecnica di Leduc per la ionoterapia delle 
sinfisi pleuriche é la seguente: come anode indiffe¬ 
rente (polo positivo), il soggetto immerge i piedi 
in un catino di acqua salata calda, che viene man¬ 
tenuta tale durante tutta l’operazione; come catode 
attivo (polo negativo) si ha una grande compressa 
di tessuto idrofilo, duplicata sei volte, imbevuta in 
una soluzione calda di cloruro di sodio; questa 
compressa, ricoperta da una placca di stagno puro, 
si applica sulla parte ammalata. L’intensità della 
corrente può raggiungere lentamente cento milli- 
ampères, per una compressa di 200 cmq. La seduta 
si prolunga per un’ora, senza mai provocare scot¬ 
tature o sintomi di stanchezza da parte del paziente. 
Sono da evitare le interruzioni, come pure le brusche 
variazioni d’intensità della corrente, in specie dal 
lato sinistro del torace. Durante il primo mese si 
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praticano due sedute alla settimana; nel secondo e 
terzo, una alla settimana; a partire dal quarto, basta 
una seduta ogni quindici giorni; da questo momento 
i risultati sono manifesti: si vedono crescere in am¬ 
piezza i movimenti respiratori, il murmure vesci¬ 
colare risulta più netto, l’oscurità radioscopica si 
mostra ridotta, lo stato generale migliora. La scoliosi 
e l’amiotrofia del lato colpito sono gli ultimi fatti 
a scomparire. Da applicazioni tardive possono spe¬ 
rarsi ulteriori miglioramenti. 

Anche nella scoliosi così detta essenziale degli 
adolescenti, si giunge qualche volta, per mezzo della 
ionoterapia, a correggere la deformazione, senza 
aiuto dell’ortopedico, ed anche là dove l’opera del¬ 
l’ortopedico sarebbe manifestamente inefficace: se¬ 
condo Leduc, come abbiamo già accennato, questa 
scoliosi sarebbe spesso l’esprescione di sinfisi pleu¬ 
riche giovanili. 

Cura farmaceutica. — In passato si prescri¬ 
vevano in limiti molto ristretti i rimedi farmaceutici 
ai convalescenti di pleurite; diceva Labbé che gli 
alimenti nutritivi, eccitanti, ricostituenti, valgono più 
dei medicinali. 

Ora però si ricorre a questi ultimi con una 
certa larghezza, a complemento delle altre cure. 

In ogni caso di dimagramento, di dispnea per¬ 
sistente e per agevolare l’acclimatazione alle sta¬ 
zioni di altezza, è utile l’arsenico in forma di caco- 
dilati, di arseniti. 

Lo iodio, gli ioduri e altri composti iodici sono 
consigliabili per attivare il riassorbimento delle ade¬ 
renze, ma talvolta 1’ eliminazione dello iodio attra¬ 
verso le vie respiratorie provoca delle bronchiti 
congestizie. Sono meglio tollerate le pennellazioni 
di tintura di iodio. Ancora meglio questo elemento 
viene tollerato associandolo al tannino in forma di 
sciroppo o di vino iodo-tannico fosforato (lo iodio 
si combina col tannino e con molte altre sostanze 
organiche: diviene per tal modo meno attivo, ma 
provoca meno facilmente i fatti di iodismo). 11 tan¬ 
nino presenta anche il vantaggio di far diminuire 
i sudori, così facili nei convalescenti. In modo ana¬ 
logo agiscono anche le frizioni all’oleato di euca- 
liptus. 

Giova l’uso dei composti di fosforo per attivare 
la rimineralizzazione: fosfati, ipofosfiti, glicerofo- 

sfati, in specie di calcio. 

Può anche giovare l’uso degli amari, quali to¬ 
nici del sistema digerente e quali tonici generali. 

Per la china è preferibile la formula di Potain: 

Pr.: Estratto molle di china gr. 10 
Glicerina neutra » 20 

Acqua distillata cmc. 150 

Si filtri bene. Una cucchiaiata da dessert prima del 
pasto in un po’ d’acqua. Se vi è anoressia, Tissifr 
raccomanda di aggiungere a questa soluzione due 
grammi di tintura amara di Baumé. 


Infine, sono da ricordare due rimedi vantati 
come dissolventi energici del tessuto connettivo ci¬ 
catriziale, la tiosinamina e il suo derivato fibrolisina, 
per iniezioni ipodermiche. La loro efficacia pare 
certa sul tessuto cicatrizziale esterno e recente; ma 
è d fficile valutarne l’effetto in profondità: per lo 
meno esso è dubbio. Si aggiunga che questi rimedi 
sono poco maneggevoli: si osservano casi di in¬ 
tolleranza individuale; per es. con 30 centig. di tio¬ 
sinamina si sono viste insorgere vertigini, diarrea, 
paresi, ecc.; perciò la dose non deve oltrepassare 

10 centig.; insomma l’uso di questi due rimedi è 

delicato, la loro efficacia incerta. R. B. 

CHIRURGIA 

11 « circolo vizioso „ dopo la gastrocntero¬ 

stomia e i mezzi di rimediarvi. La mobi¬ 
lizzazione dell’ ansa duodeno-digiunale. 

(H. Vulliet - Revue Médicale de la Suisse Ro- 
mande , n. 12, dicembre 1918). 

Se la sintomatologia del « circolo vizioso » è 
semplice e testimonia in fondo di un ileo mecca¬ 
nico acuto situato in alto, le cause invece sono di¬ 
versissime e spesso oscure. Kausch dice che quattro 
possono essere queste cause: 1° fissazione antiperi¬ 
staltica di un’ansa lunga; 2° torsione e compres¬ 
sione dell’ ansa efferente; 3° formazione di uno 
sperone; 4° flaccidità dello stomaco e dell’intestino. 

Checché ne s a, l’accidente, non sempre impu¬ 
tabile ad un difetto di tecnica, fu frequente nel 
periodo in cui si fece l’anastomosi con un’ ansa 
lunga (torsione) e a fissazione stomacale corta (spe¬ 
rone). Fu per questo che Roux immaginò l’ye 

Braun 1’entero-anastomosi. 

11 circolo vizioso divenne meno frequente con 
la gastro-cnterostomia posteriore, probabilmente 
perchè l’ansa anastomotica era più corta. E’ certo 
che, con i processi attualmente impiegati, che uti¬ 
lizzano l’ansa digiunale il più vicino possibile al¬ 
l’angolo fisso duodeno-digiunale e che richiedono 
un largo accollamento gastro-intestinale, gli acci¬ 
denti sono stati ridotti in così larga misura che i 
processi più complessi (y, entero-anastomosi) sono 
stati completamente abbandonati. 

Benché siano divenuti rari, gli accidenti mec¬ 
canici acuti dopo la gastro-enterostomia non sono 
scomparsi: la lettura delle pubblicazioni più recenti 
dimostra che il circolo vizioso, come l’ulcera peptica, 
merita ancora di fissare l’attenzione dei chirurgie 
che non è stato detto tutto sui mezzi di prevenirlo 

e di vincerlo. 

11 circolo vizioso, con le sue conseguenze fa¬ 
talmente mortali se non si opera, suppone la chiu¬ 
sura completa dell’apertura gastro-digiunale: si tratta 
di un ileo meccanico acuto e non comporta che 
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una soluzione. Se, dal punto di vista clinico, può 
sembrare ozioso di discuterne le diverse modalità, 
è per contro interessante, in ciò che concerne Tatto 
chirurgico tecnico, di esaminare le diverse even¬ 
tualità che possono presentarsi. 

Nel vero circolo vizioso, il contenuto gastrico 
si raccoglie nell’apertura afferente (gastro-duode¬ 
nale) e refluisce nel duodeno e nello stomaco at¬ 
traverso il piloro permeabile, per tornare nel cat¬ 
tivo capo dell’anastomosi; il duodeno può essere 
a pena dilatato. Se il piloro è chiuso o e ciso, il 
liquido fluisce e refluisce dallo stomaco nel duo¬ 
deno eh’esso dilata; è un movimento di pendola. 

Si concepisce facilmente il mezzo liberatore 
dell’ entero-anastomosi negli accidenti di questo ge¬ 
nere. Ma si possono ammettere, benché eccezionali, 
altre possibilità; le due branche dell’anastomosi pos¬ 
sono essere chiuse per torsione o inginocchiatura; 
se il piloro è permeabile, la bile refluirà nello sto¬ 
maco, che la vomiterà, ma, se il piloro è chiuso, si ha 
la dilatazione forzata del duodeno trasformato in 
vaso chiuso. In questi casi, Tentero-anastomosi non 
toglierà l’ostacolo che se il piloro è permeabile, la 
circolazione può allora ristabilirsi, gastro-anastomosi 
esclusa; se il piloro è chiuso, la nuova entero-ana¬ 
stomosi evacuerà bene la bile, ma lo stomaco re¬ 
sterà senza uscita. 

Queste considerazioni dimostrano che l’entero- 
anastomosi secondaria, spesso efficace, non può 
pretendere di rimediare a tutte le eventualità del 
circolo vizioso. Non vi sono che due mezzi da rite¬ 
nere che, per un cammino differente, cercano di rista¬ 
bilire l’evacuazione gastrica: l’uno, servendosi del¬ 
l’ansa afferente (gastro-duodenale', è l’entero-ana¬ 
stomosi; l’altro, lasciando da parte completamente 
la precedente anastomosi, ne crea una nuova, il più 
spesso alla regione anteriore dello stomaco. 

Con l’uno come con l’altro mezzo la prima 
condizione di successo è di operare di buon’ora, 
senza perdere tempo: gli accidenti sono gravissimi 
e minacciano la vita del malato. La diagnosi s’im¬ 
pone nella maggioranza dei casi. I vomiti biliari 
abbondanti che si presentano in alcuni operati su¬ 
bito dopo l’atto operativo, possono indurre in errore; 
ma l’insieme della situazione farà rapidamente cat¬ 
tiva impressione nel vero circolo vizioso: accelera¬ 
zione del polso, occhi incavati, lineamenti stirati, 
lingua secca, colore e odore sospetti dei vomiti. 

1° L’entero-anastomosi (secondaria) 

Essa fu certamente indicata solo nel periodo 
in cui si fece la gastro-enterostomia, anteriore o 
posteriore, con un’ansa lunga; il capo afferente an¬ 
cora fluttuante, poteva essere facilmente condotto 
a contatto dell’ansa digiunale (efferente). La tecnica 
dell’anastomosi era semplice e rapida. La gastro- 


enterostomia posteriore senz’ansa ha reso eccezio¬ 
nale il circolo vizioso, ma, avvicinandosi il più pos¬ 
sibile all’angolo fisso duodeno-digiunale, ha sop¬ 
presso le condizioni favorevoli per una entero-ana’ 
stomosi; non si dispone più di un’ansa afferente 
libera e sufficientemente lunga. 

È a creare artificialmente queste condizioni che 
mira la mobilizzazione della parte sinistra del duo¬ 
deno (flessura duodeno-digiunale e parte ascendente 
del duodeno), operazione descritta da Schumacher, 
studiata in tutti i suoi dettagli e messa in opera 
praticamente da CLaiRMONT, che ne ha fissato i 
mezzi di realizzazione. 

Il colon trasverso è attirato in alto, il digiuno 
a destra, le pieghe duodeno-digiunale e duodeno- 
mesocolica sono così tese. La piega superiore (an¬ 
golo duodeno-digiunale) è sezionata rasente alla sua 
inserzione all’intestino; poi, sulla faccia anteriore 
della parte ascendente, si seziona il peritoneo pa¬ 
rietale posteriore che si scolla in fuori; il duodeno 
può allora essere facilmente liberato, scollato dal 
tessuto cellulare retroperitoneale e portato fuori 
dell’addoirfe. 

Sul cadavere questa mobilizzazione del duodeno 
è facilissima. Sul vivente i rapporti vascolari restano 
un punto delicato: la loro ferita sarebbe un acci¬ 
dente gravissimo per non dire fatale. 

I vasi mesenterici superiori non entrano in 
questione, ma non si dimenticheranno i rapporti 
abbastanza intimi dell’arco vascolare di Treitz (ar¬ 
teria colica sinistra superiore e vena mesenterica 
inferiore) con la parte terminale del duodeno, nè 
le anomalie possibili dell’arteria mesenterica infe¬ 
riore. In condizioni normali, attraverso un peritoneo 
non alterato, i vasi sono visibili, palpabili e Tacci- 
dente è escluso. Disgraziatamente non è in queste 
condizioni che si opera allorché si vuole mobiliz¬ 
zare il duodeno per rimediare al circolo vizioso o 
per resecare un’ulcera peptica. F spesso difficile 
orientarsi e non sempre si riesce ad evitare dan¬ 
nose sorprese. 

In ogni caso si tratta di un’operazione delicata 
e che può essere di lunga durata. Quest’ultimo 
punto merita di essere preso in seria considerazione 
allorché si tratta di malati che si rioperano, inde¬ 
boliti dalla denutrizione e con una resistenza pre¬ 
caria. 

2° La gastro-enterostomia 

È inesatto o esagerato di dire che nessun altro 
mezzo può essere tenuto in considerazione, per la 
cura del circolo vizioso, oltre Tentero-anastomosi, 
dacché Clairmont ne ha resa facile la tecnica 
grazie alla mobilizzazione duodenale. Una nuova 
gastro-enterostomia, il più spesso anteriore, se pos¬ 
sibile in corrispondenza dell’antro, può rimediare 
agli accidenti del circolo vizioso. Nessuno può non 
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constatare eh’ essa è più semplice, più facile e alla 
portata di ogni chirurgo, più rapida, ciò che in 
moltissimi casi ha un’importanza capitale, che l’en- 
tero-anastomosi dopo mobilizzazione del duodeno. 

Il metodo è sopratutto efficace se si reinterviene 
precocemente. È dannoso di credere che la soppres¬ 
sione della narcosi permetta di prolungare impune¬ 
mente le manovre endo-addominali. 

Su quattro operali, in cui l’A. ha applicato la 
gastro-enterostomia secondaria (anteriore) negli ac¬ 
cidenti del circolo vizioso, ha avuto tre guarigioni 
e un morto, questo per la colpa grave commessa 
di aver ritardata la seconda operazione. 

Conclusioni 

La mobilizzazione della parte sinistra del duo¬ 
deno, secondo Schumacher e Clairmont, è un in¬ 
tervento di un grande interesse, suscettibile di 1 eli¬ 
dere reali servizi in chirurgia gastro intestinale. In 
ciò che concerne specialmente il circolo vizioso, 
esso rende praticabile l’esecuzione di un’entero- 
auastomosi che metterà fine, nella maggioranza dei 
casi, agli accidenti d’occlusione. E si può senza 
esagerare emettere l’assioma che senza mobilizza¬ 
zione dell’ansa duodenale sinistra non è possibile 
nessuna entero-anastomosi secondaria dopo una ga¬ 
stro-enterostomia retrocolica posteriore colletta. 

Riconosciuti questi meriti, si deve aggiungere 
che la mobilizzazione, semplicissima sul cadavere, 
può offrire sul vivente serie difficoltà e far correre 

dei rischi. 

È esagerato dire che, per vincere il circolo vi¬ 
zioso, ogni atto operativo ad eccezione dell’entero- 
anastomosi deve scomparire dopo che si è escogi¬ 
tata la liberazione del duodeno. 

Una nuova gastro-enterostomia, ben posta, sem¬ 
plice, facile, rapida, è destinata a rendere ancora 

preziosi servizi. ^ ASC1 


OSSERVAZIONI CLINICHE 

Istituto di Clinica Medica della R. Università di Pavia 

diretto dal prof. L. Zoja 

Contributo allo studio 
della leucemia acuta linfatica 

per il prof. Antonio Gasbarrini, aiuto e libero docente 

Credo non privo d’interesse riferire su di un 
caso di leucemia acuta linfatica per alcune consi¬ 
derazioni a cui esso si presta d’ordine ematolog co 

e terapeutico. 

Trattasi di un ragazzo di 15 a. accolto in Cli¬ 
nica in stato di profonda anemia. Fu sempre sano 
fino a 13 a. quando ammalò di una forma intesti¬ 
nale, diagnosticata dal medico curante per infezione 


tifoide, della quale il paziente guarì completamente 
dopo un mese circa. Due mesi prima che il malato 
venisse in Clinica, i genitori avevano cominciato a 
notare nel figliuolo un graduale e sensibile ìmpal- 
lidimento della pelle; il ragazzo si nutriva poco, 
accusava facile stanchezza, affanno di respiro al 
minimo sforzo e qualche volta annebbiamento della 
vista. Insorse più tardi febbre che lo tenne a letto 
per una quindicina di giorni. Da una cura ricosti¬ 
tuente trasse lieve vantaggio, ma ben presto il grado 
di anemizzazione e di spossatezza si accentuarono 
al punto da obbligare l’infermo ad entrare in Clinica. 

Quando fu visto da noi, il dato obbiettivo piu sa¬ 
liente che subito colpiva era l’estremo pallore della 
cute e delle mucose. Nelle regioni sottomascellari, 
nelle ascelle, al collo, all’epitroclea, agli inguini si 
palpavano numerose ghiandole di consistenza media, 
di grandezza varia, da una testa di spillo ad una 
nocciuola, bene spostabili, indolenti. Bastava far 
muovere il paziente perchè insorgessero affanno e 
cardiopalmo. Presentava 38°-5 di temperatura, polso 
frequente, pressione bassa (95 nini. Hg. col Riva- 
Rocci). Nulla si apprezzava di particolare all appa¬ 
recchio respiratorio. 11 cuore non appariva ingran¬ 
dito- si udiva un rumore anemico sopratutto sul 
focolaio della polmonare. La milza era molto in¬ 
grandita, piuttosto dura. Anche il fegato era grosso. 
Nelle urine non era visibile la stria della bilina al¬ 
l’esame spettroscopico. 

L’emocoltura, la sierodiagnosi per tifo e paratiti, 
la cutireazione alla tubercolina riuscirono negative; 
senza effetto rimase anche l’iniezione di cc. 10 di 
sangue del malato nel peritoneo di una cavia. 

L’esame del sangue dava: 12 % di Hb; gl. r.: 
940.000 e leuc. 220.000 per mine.; valore gl. =0,64. 
Esistevano pochissimi eritrociti con sostanza granulo- 
filamentosa. La formula leucocitaria era costituita 
in gran parte da elementi della serie linfatica (tino 
all’82 %) fra cui molte forme immature (linfoblasti 
e prolinfociti); i linfociti maturi erano quasi tutti pic¬ 
coli. Esisteva una leucopenia neutrofila (1,7 %); non 
elementi della serie mielocitica. Assenza di mega- 
loblasti; soltanto pochi normoblasti. Qualche rara 
piastrina. Tale reperto ematologico parlava dunque 
per una leucemia acuta linfatica con grave anemia 

aplastica. . . • 

Dopo qualche giorno di degenza in Clinica si 

praticò un’iniezione endovenosa di siero-vaccino 

curativo antistreptococcico del Centanni (cc. 1,5 di 

stomosina antistreptococcica). Dopo 3/4 h. insorse 

un intenso brivido di freddo durato circa 60 e tosto 

seguito da una rapida ascesa della temperatura, che 

raggiunse dopo qualche ora 40°-2 e verso s ^ ra S1 
andò abbassando per crisi tra profusi sudori, tan¬ 
toché il giorno dopo il ragazzo era sfebbrato; da 
allora la temperatura rimase sempre pressoché nor¬ 
male. Nello stesso tempo il malato comincio ad av¬ 
vertire un senso di sollievo e di benessere generale, 
tornò l’appetito e dopo qualche giorno si senti di 
lasciare 11 letto. Ma il fatto di maggiore interesse 
era offerto da una notevole e progressiva riduzione 
del volume della milza e delle ghiandole linfatiche, 
e sopratutto di una rapida diminuzione dei leuco¬ 
citi, i quali da 220.000 per mine, già al 3° giorno 
, dopo l’iniezione erano scesi a 55.200 e dopo 12 
giorni a 6400. La formula leucocitaria, pur perma¬ 
nendo leucemica, aveva assunto la fisonomia di 
- linfatica cronica per la diminuzione delle forme 
» immature linfoidi (linfoblasti e prolinfociti). I poli¬ 
morfi neutrofili raggiunsero il 5,9 %. L Hb. da 12 
ì salì a 16 %, i gl. rossi da 940.000 si portarono ad 
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1.040.000; erano più numerosi i normoblasti, le 
emazie con sostanza granulo-filamentosa, e quelle 
con granulazioni basofile; comparve inoltre la stria 
bilinica nelle urine. Parallelamente alla riduzione 
del numero dei leucociti si ebbe una forte elimi¬ 
nazione di acido urico per le urine, raggiungendo 
valori assai alti, che permasero fino in ultimo. 

Quando da un insieme di fatti sembrava che 
il paziente andasse realmente migliorando, questi, 
in seguito ad errore dietetico, fu colpito da febbre 
e disturbi gastro-intestinali, che aggravando il grado 
di anemia, già cospicuo, lo condussero a morte 
entro due giorni. 

All’autopsia si constatò: visceri pallidissimi; ton¬ 
sille un po’ grosse; timo persistente ed ingrandito; 
ingrandimento di quasi tutte le ghiandole linfatiche; 
dilatazione del cuore destro; miocardo degenerato 
con emorragie sotto-endocardiche; nello stomaco 
piccole emorragie sotto-mucose; fegato aumentato 
di volume; milza del peso di g. 260, di forma nor¬ 
male, colore ardesiaco, abbastanza dura; pancreas 
duro; reni anemici con capsula ispessita e poco di¬ 
stinta la sostanza corticale da quella midollare; mi¬ 
dollo diafisario del femore rosso-bruno, ben distin¬ 
guibile per intensità di colorazione dal midollo 
epifisario. 

All’esame istologico del midollo *>sseo, della 
milza e delle ghiandole linfatiche si notò una pro¬ 
fonda alterazione della loro struttura normale. Nel 
midollo osseo il tessuto mieloide appariva sopraf¬ 
fatto dagli elementi della serie linfatica, sopratutto 
da piccoli linfociti maturi, i quali attorno ad alcuni 
vasi si disponevano abbastanza regolarmente, a guisa 
di centri concentrici. Si notavano tuttavia qua e là 
anche dei globuli rossi nucleati, pochi mielociti, 
perlopiù neutrofili e pochi polinucleari. La milza 
presentava parimenti una struttura linfoadenoide. 
Non vi si notavano megacariociti. Infiltrazioni di 
leocociti esistevano anche nel fegato, nei reni, nel 
cuore, nel timo ed in altri visceri. 

E ciò a conferma della diagnosi clinica. 

Ma un altro punto del caso nostro merita par¬ 
ticolare considerazione, quello che si riferisce alla 
influenza esercitata dal vaccino antistreptococcico 
sulla crasi sanguigna del malato. 

Abbiamo detto che dopo dodici giorni dalla 
iniezione i valori della emoglobina e dei globuli 
rossi, pur restando assai bassi, avevano la tendenza 
a salire; si notava inoltre un lieve aumento delle 
emazie con sostanza granulo-filamentosa e con gra¬ 
nulazioni basolile, nonché degli eritrociti nucleati, 
alcuni con corpi del Joly; tale reperto, unito alla 
constatazione della stria bilinica, attestava un ri¬ 
sveglio, per quanto lieve, dell’attività degli organi 
emopoietici. 

Ben più suggestive furono le modificazioni dei 
globuli bianchi, i quali da 220.000 scesero a 6400; 
inoltre, per il diminuire delle forme immature lin¬ 
fatiche, il processo leucemico aveva perduto le ca¬ 
ratteristiche di acutezza. 

Una riduzione numerica dei leucociti nella leu¬ 
cemia per infezioni intercorrenti (eresipela, ileotifo, 
tubercolosi, pneumonite, ecc.) o per azione di pro¬ 
dotti bacterici (tubercolina, tossina streptococcica, 
vaccino antitifico) fu già osservata da alcuni autori 


(Nichols, Klein, Eisenlohr, Kraus, Naoeli, Al- 
labia, Schupfer, Moreschi, ed altri). 

Sono allora possibili le seguenti eventualità: 
1° riduzione più o meno considerevole del numero 
dei lecouciti con o senza modificazione della for¬ 
mula leucocitaria leucemica e del numero delle 
ghiàndole linfatiche e della milza, mentre all’autopsia 
la milza, le ghiandole e il midollo osseo presenta¬ 
vano ancora le caratteristiche alterazioni leucemiche 
(casi di Nichols, Eisenlohr, Klein, Schupfer, 
ed altri); II 0 regressione di ogni sintoma leucemico, 
in modo da non ritrovare più nel sangue circolante 
e alla necroscopia le note della leucemia (caso di 
Kraus). 

Il Moreschi in un caso di leucemia linfatica 
cronica complicata da tifo ed in due malati di leu¬ 
cemia inielogena, sottoposti a vaccinazione antitifica 
per via endovenosa, ebbe a constatare una diminu¬ 
zione dei leucociti, nel primo caso, tutta a carico 
dei linfociti, negli altri due invece a carico indistin¬ 
tamente di tutti i globuli bianchi, come nel mio caso. 
Tale riduzione fu però temporanea, ed in uno dei 
vaccinati, fugacissima (dopo 55 ore la cifra dei leu¬ 
cociti era risalita come prima). 

Nel caso nostro invece la curva dei globuli 
bianchi, se si eccettua un lievissimo rialzo al set¬ 
timo giorno dopo il vaccino, è andata progressi¬ 
vamente abbassandosi. 

Pertanto, come si devono interpretare le modi¬ 
ficazioni indotte dal vaccino sul numero dei globuli 
bianchi? Non si possono emettere che ipotesi. In¬ 
nanzitutto ci domandiamo: si è trattato di una ridu¬ 
zione reale od apparente dei leucociti, dovuta nel 
primo caso ad eccessiva distruzione od a diminuita 
produzione di essi da parte degli organi emopoietici, 
in quest’ultimo caso, al loro accumulo nei visceri 
profondi (azione chemiotattica negativa del vaccino)? 
L’aumento considerevole deH’elirninazione dell’acido 
urico per le urine ci permette di ritenere che la 
riduzione dei globuli bianchi osservata nel nostro 
paziente fosse dovuta ad un vero processo di leu¬ 
cocitolisi. 

11 numero degli elementi morfologici del sangue 
non è dato evidentemente che dal rapporto tra ele¬ 
menti che si formano ed elementi che si distrug¬ 
gono. Ed è perciò che dal conteggio dei globuli 
rossi e dalla eliminazione del bilinogeno nelle feci 
e nelle urine soltanto si potrà avere un criterio 
esatto per stabilire se l’equilibrio espresso dal nu¬ 
mero di globuli trovato sia dovuto a pareggio od 
a difetto di questi due fattori. Ora, mentre per sta¬ 
bilire la lisi dei globuli rossi possediamo un criterio 
ottimo chimico, il bilinogeno, per i globuli bianchi 
ve n’è uno indiretto, e cioè, il modo di comportarsi 
della eliminazione dell’acido uriro endogeno. Questa 
ricerca meriterebbe di essere più attentamente stu¬ 
diata, potendo forse lumeggiare l’essenza del pro¬ 
cesso leucemico. 
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Nel nostro caso si può fino ad un certo punto 
ritenere che fosse alquanto diminuita anche la iper- 
produzione dei leucociti, a giudicare dalla riduzione 
di volume della milza, delle ghiandole e delle forme 
immature della serie linfatica. 

Si è detto che nel malato iniettammo una sto- 
mosina antistreptococcica: con quale meccanismo 
avrebbe agito il vaccino? Stando alle idee del Cen¬ 
tanni sulla terapia vaccinale aspecifica risolutiva, 
si potrebbe pensare che nella leucemia esistesse 
qualche rapporto con 1’ intossicazione peptonica 
(disintegrazione di proteine in genere, che pare la 
base della rezione), nella quale sappiamo che av¬ 
viene una forte distruzione di leucociti; in altri 
termini, la stomosina avrebbe agito da ormone, sia 
mobilizzando i fermenti liberatisi in seguito a di¬ 
struzione dei leucociti, sia stimolandone la forma¬ 
zione ex novo. 

Non si può escludere che il vaccino abbia ope¬ 
rato con un meccanismo (del resto anch’esso assai 
oscuro) identico a quello dei raggi X, o del ben¬ 
zolo nelle forme leucemiche, potendosi anche qui 
avere — come è noto — una rapida diminuzione 
dei globuli bianchi fino a toccare cifre normali ed 
un lieve aumento dei globuli rossi, riduzione di 
volume della milza e delle ghiandole linfatiche, mi¬ 
glioramento nelle condizioni generali degli infermi. 

Comunque, è da domandarsi se nella stimola¬ 
zione alla leucocitolisi abbia concorso anche l’azione 
dei prodotti dei leucociti, che sono andati distrutti. 
È probabile che da tali prodotti della citolisi glo¬ 
bulare sia derivata un’azione eccitatrice. Ma queste, 
ripeto, sono tutte ipotesi; forse entrano in campo 
fattori che non conosciamo. 

Nel caso nostro il vaccino ebbe tendenza a 
migliorare il processo leucemico? Non si può dire 
con sicurezza; se è vero però che all’esame istolo¬ 
gico trovammo notevoli alterazioni degli organi 
emopoietici e la formula leucocitaria permase leu¬ 
cemica fino all’ ultimo, d’altra parte, l’intensa e 
graduale distruzione dei globuli bianchi e la dimi¬ 
nuzione delle forme immature della serie linfatica, 
il lieve aumento dell’emoglobina e degli eritrociti, 
in specie delle forme giovani, la forte riduzione 
di volume della milza e delle ghiandole, il senso 
di sollievo e di benessere generale denunciato dal 
paziente deponevano piuttosto per un reale mi¬ 
glioramento. 

Ma per emettere un giudizio attendibile al ri¬ 
guardo occorrerebbe ripetere le ricerche in altri 
leucemici. 

Pavia, luglio 1919. 

ItlTUBAZIOUE DELLA LARINGE E TRACHEOTOMIA 

Pratica ed importante pubblicazione del prof. 
Francesco Egidi, Docente di Laringologia nella 
R. Università di Roma. 



(NOSTRI RESOCONTI PARTICOLARI) 


R. Accademia Medica di Roma 

Sedata ordinaria del 27 aprile 1919 
Presidenza del prof. V. Ascoli, Vice-presidente 

Resezione dell’ ala dell’ osso iliaco e dell’ artico¬ 
lazione sacro-iliaca per sarcoma della fossa 
iliaca esterna. 

Prof. R. Bastianelli — L’ O. illustra la sua 
comunicazione presentando anche le radiografie 
del soggetto. 

11 prof. Margarucci chiede se dal laccio di 
Momburg usato dal prof. Bastianelli uell’intervento 
chirurgico, 1’O. abbia visto insorgere fenomeni tar¬ 
divi gravi. 

Il prof. Bastianelli risponde risultargli dalla sua 
esperienza che i cuori sani di individui giovani lo 
sopportano abbastanza bene. 

Il pneumoperitoneo artificiale nella diagnostica 
radiologica. 

Prof. P. Alessandrini — L’ O. espone la tec¬ 
nica necessaria alla sua applicazione ed i primi ri¬ 
sultati ottenuti. 

Il prof. Alessandri osserva l’importanza della 
garanzia che non ci siano aderenze intestinali. In 
ogni modo rileva come il metodo faciliti enorme¬ 
mente la diagnosi di molte affezioni addominali, 
rendendole addirittura banali. 

Sulla encefalite emorragica influenzale e sulle 
sindromi nervose dell’ influenza. 

Prof. A. Bignami L’O. espone quanto ha 
potuto osservare in tre casi da lui esaminati di 
encefalite emorragica. 

Il prof. Ghilarducci ricorda un caso da lui os¬ 
servato nell’ 89 di poliueurite anteriore acuta di 
origine influenzale che è il primo caso ricordato 
nella letteratura di lesioni organiche del sistema 
nervoso di origine influenzale. E. Grossi 

Società Medica Chirurgica di Bologna 

Sopra un caso di actinomicosi cutanea e viscerale 

C. Longo — Espone 1’ anamnesi, 1’ esame ob¬ 
biettivo, il riassunto dei diari di questo caso, che 
riguarda un contadino di anni 21 entrato nell’Isti¬ 
tuto di patologia speciale medica il 13 aprile 
del passato anno ed ivi venuto a morte il giorno 
8 agosto. La malatia s’ era iniziata nel marzo, con 
dolori toracici e tosse accompagnata da escreato 
scarso, muco-purulento; poi febbre serotina, profusi 
sudori notturni, dolori agli arti inferiori, diarrea 
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alternata a stitichezza, indebolimento, dimagramen¬ 
to, noduli alla pelle dell* addome che raggiunsero 
la grossezza di una noce, ed altri all’inguine e 
alle coscie. 

L’esame batterio» *ico culturale del pus di 
questi noduli fu sempre negativo; esaminato invece 
una volta direttamente al microscopio, si constatò 
la presenza di un fungo raggiato, 1 'actinomyces, 
sempre poi confermata anche con la biopsia di 
alcuni tumori. Le culture in agar brodo riescirono 
positive per V actinomyces bovis. Descritti i tumori 
e detto qualche cosa sulla loro evoluzione, LO. passa 
a riferire i dati dell’autopsia, potuta eseguire solo 
al torace e all’ addo» <\ 

L’esame anatomico conforta il giudizio che la 
lesione primitiva sia stata l’infiammazione della 
pleura sinistra, perche ivi si mostrarono postumi 
di antica pleurite ed una avanzata sclerosi del pol¬ 
mone. A questa localizzazione pleuro-polmonare è 
poi seguita per via ematica l’invasione della pelle, 
fegato, milza, pericaidio, cuore, intestino, rene, così 
da produrre il quadro clinico di una sepsi con 
metastasi in tutti gli organi. 

Il malato custodiva bestiame, dormiva nella 
stalla, aveva l’abitudine di tenere in bocca delle 
festuche di erba: condizioni queste che lasciano 
supporre che l’infezione dell’ actinomyces bovis sia 
avvenuta per la bocca, attraverso le tonsille. Circa 
la diagnosi differenziale, prima dell’esame micro¬ 
scopico, si poteva pai lare di una forma tubercolare 
con ascessi freddi sottocutanei, o di una forma di 
sarcoidi sottacutanei di Darier-Roussy, e su queste 
forme appunto l’O. si intrattiene. 

Sulla origine del fenomeno di Babinsky 

A. Litvak — In base a diversi casi clinici per¬ 
sonali discute sul meccanismo di questo segno, noto 
come si sa col nome di « fenomeno dell’alluce », 
e porta un contributo «alla ipotesi del Goldflamm, 
che pone la sede di questo riflesso nel midollo spi¬ 
nale, e quindi anche al problema dei « riflessi di 
automatismo midollare » messo in luce da Marie 
e Foix. Il disserente ha già descritto nei Quaderni 
di Psichiatria la presenza di un riflesso plantare in 
flessione, il quale sia per la sua sede, sia per il suo 
significato, nulla ha a che fare col riflesso plantare 
in estensione, cioè col segno di Babinsky. Ma en¬ 
trambi, conclude egli, rappresentano i segni minimi 
dell’automatismo midollare, mentre il riflesso di 
Marie e Foix ne è il segno massimo. 

Doppia lesione del laringe e dell’ esofago da 
scheggia di granata - Tracheotomia; esofa- 
gofaringostomia; laringostomia; dilatazione e 
guarigione. 

G. B. Stretti - Presenta ed illustra un caso 
di lesione doppia del laringe e dell’esofagio in un 


soldato accolto nella Clinica. In un primo tempo 
si dovette provvedere a liberare il campo da se¬ 
questri cartilaginei, a togliere la comunicazione tra 
il laringe e l’esofago e a ristabilire la continuità 
di questo. In un secondo tempo, chiarita la siste¬ 
mazione definitiva del laringe, che risultò in perdita 
grave di tessuto cartilagineo e stenosi completa, la 
si curò con la laringostomia seguita da dilatazione 
a cielo aperto. Da ultimo si fece la plastica della 
apertura residua col metodo a lembi cutanei late¬ 
rali sovrapposti. Si ebbe guarigione. 

Intanto il disserente ricorda come spetti al 
prof. Ruggì il merito di avere per il primo ideata 
ed eseguita nella pratica civile la laringostomia, con 
successiva dilatazione e ricostruzione del tubo la- 
ringo-tracheale; ed accenna alle modificazioni in¬ 
trodotte dagli altri nella tecnica di questo fnter- 
vento, che però è rimasto nella sua base fonda¬ 
mentale stabilita dal Ruggì. 

Dott. Guido M. Piccinini 


APPUNTI DI MEDICINA PRATICA 


CASISTICA 

Le forme cliniche dell’ascesso cerebrale 

Se ne possono distinguere (C. G. Cumston - 
New York med. Journ, 10 maggio 1919) sei princi¬ 
pali. Il tipo classico è quello di un paziente con 
otorrea cronica, che è preso improvvisamente da 
brividi, febbre a 40*, con cefalea e dolori alla schiena; 
si nota una leggera rigidità del collo, talora il segno 
di Kernig e disturbi vaso-motori; polso e respiro 
normali. Questo stato di cose dura alcuni giorni, 
poi la temperatura si abbassa, ritorna l’appetito: 
rimane però la cefalea ed il paziente dimagra, poi 
muore improvvisamente o cade in coma mortale. 

La prima fase è caratterizzata dall’ infiamma 
zione meningea, dovuta all’encefalite; dopo una 
diecina di giorni, si ha la remissione; il pus si in¬ 
cista e la maggior parte dei sintomi scompare, ma 
la temperatura non ritorna mai normale e può mo¬ 
strare oscillazioni per le lesioni infettive attorno al 
focolaio purulento. L’ unico sintomo persistente è 
la cefalea. La terza fase è improvvisa, per lo svuo¬ 
tamento del pus nelle meningi o nei ventricoli. 

La forma tifo'de ha uno sviluppo lento. Vi è 
prostrazione, cefalea continua, talvolta epistassi con 
temperature verso i 40°. Qualche volta un leggero 
delirio, o afasia, ma nulla fa supporre che si tratti 
di ascesso cerebrale, a meno che non lo si possa 
sospettare per l’esistenza di lesione auricolare; la 
terminazione è sempre la morte. 

La forma meningea può essere riconosciuta ab¬ 
bastanza presto, poiché nell’ascesso cerebrale vi è 
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sempre compartecipazione delle meningi: i sintomi 
provenienti da queste attirano subito 1’ attenzione. 
La temperatura è irregolare. 

Nella forma latente, non vi sono indizi di pro¬ 
cesso infettivo, non disturbi sensitivo-motori note¬ 
voli, solo una leggera cefalea: si può avere la morte 
subitanea senza sintomi premonitori. L’ aspetto me¬ 
dico-legale di questi casi è da ricordarsi. 

Anche nella forma remittente, la prima fase 
passa nel silenzio dei fenomeni: il paziente si lagna 
di stanchezza generale ed intellettuale, cefalea, leg¬ 
geri aumenti di temperatura. Questi fenomeni scom¬ 
paiono, finché un giorno interviene un accesso 
epilettiforme ed il paziente muore in coma. 

Un’ultima forma clinica è quella in cui l’a¬ 
scesso assume il quadro di un tumore cerebrale: 
polso raro, cefalea, vertigini, vomiti: tali sintomi 
progrediscono con apiressia e solo l’esame dell’o¬ 
recchio può far sospettare 1’ ascesso cerebrale. 

r. s . 

Sintomi generali della trombosi dei seni 

Solitamente si hanno febbri alte (40°,5, ed anche 
41° nei fanciulli), in altri casi invece si ha un tipo 
remittente: qualche altra volta invece la febbre è 
poca o nulla ed allora la diagnosi viene fatta al 
tavolo anatomico (Braun, New York med. Journ , 
21 die. 1918). Quando la febbre è a'tipo remittente, 
ogni rialzo termico è accompagnato da brivido: 
questo può anche essere unico, all’inizio della ma¬ 
lattia, oppure presentarsi ripetutamente negli stadi 
avanzati; talora manca del tutto. In complesso, 
può ritenersi che la comparsa del brivido corri¬ 
sponda ad una nuova invasione di batteri nel gran 
circolo. 

I sudori possono seguire il brivido, oppure 
aversi anche senza di esso. 

II polso, di regola, è frequente, piccolo e, verso 
la fine, si fa debole: a temperatura quasi normale, 
il polso non è molto frequente. 

Fra i sintomi gastro intestinali, si ha di solito 
lingua impatinata, anoressia, talora vomito, itterizia; 
stitichezza oppure diarrea. Nei casi con sintomi 
gastro-intestinali spiccati potrebbe farsi qualche 
scambio con la tifoide. 

Rari sono i disturbi del sensorio, come pure 
la vertigine; nei casi con delirio e coma è da am¬ 
mettersi la complicazione della meningite. 

Le metastasi mancano nei casi a decorso rapido, 
mentre non sono rare negli altri; si osservano di 
solito nei polmoni, od anche nelle articolazioni, nei 
muscoli, nel sottocutaneo, nelle meningi, nel cer¬ 
vello, negli organi addominali. Secondo alcuni, le 
metastasi polmonari sarebbero proprie dell’otorrea 
cronica, quelle articolari dell’ otorrea acuta, opi¬ 
nione non suffragata dai fatti. 

Spesso i sintomi delle metastasi polmonari ven¬ 


gono mascherati da quelli generali della sepsi: al¬ 
trimenti, quando si forma nel polmone un infarto 
di un certo volume, compare al torare un dolore 
vivo (perchè l’infarto si verifica presso la superficie 
del polmone, sicché ne è interessata la pleura) se¬ 
guito da tosse ed espettorato dapprima sanguino¬ 
lento poi anche purulento o fetido. I sintomi fisici, 
che dapprima sono assenti, si fanno poi abbastanza 
evidenti con numerosi rantoli; se 1’ ascesso è abba¬ 
stanza voluminoso, si hanno sintomi cavitari: utili 
indicazioni dà la radioscopia. 

Nelle articolazioni, le metastasi possono farsi 
nell’interno della capsula articolare o nei tessuti 
periarticolari: in qualche caso si ha solo una tu¬ 
mefazione dolente, di breve durata, in altri si arriva 
all’ ascesso endo o periarticolare. 

La meningite e l’ascesso cerebrale possono 
aversi, oltre che per metastasi, anche per diretta 
estensione della flogosi, mediante la parete visce¬ 
rale del seno, alla pia ed al cervello, ovvero da 
un’estensione del trombo alle vene della pia. 

La congestione delle vene meningee, consentiva 
a disturbi del circolo, può dar luogo a sintomi si¬ 
mili a quelli della meningite sierosa, a paralisi ocu¬ 
lari ecc.; in tali casi però il Fquido cerebro-spinale, 
pure essendo sotto forte pressione, ha composizione 
normale; solo se questo è torbido e contiene bat¬ 
teri, si tratterà di meningite suppurativa. 

Come complicazione non rara vi è anche l’a¬ 
scesso cerebellare, che spesso non dà luogo ad 
alcun sintomo, e che talora si rende manifesto con 
polso raro, vertigini, tendenza a cadere, vomito, 
nistagmo. r. s. 

DIAGNOSTICA 

Riflessi addominali 

Mentre il comportarsi dei riflessi tendinei viene 
spesso considerato come sintomo obbiettivo nella 
diagnosi della neurosi funzionale, quello dei riflessi 
cutanei, e specialmente dei riflessi addominali, è 
assai più variabile. Secondo Strunpell ed altri, il 
riflesso delle pareti addominali è costante nei sani, 
mentre Oppenhein afferma soltanto che esso si ha 
di regola nei sani; quest’ ultimo autore, diversa- 
mente da Gowers e Diakler, che ammettono tre 
riflessi addominali, superiore, medio, inferiore, di¬ 
stingue solo un riflesso sopra- ed uno sotto-ombe¬ 
licale. 

Liebers ( Miinch . med. Wochn, 1918, n. 47), 
nell’esame di molti nevrosici di guerra, con forte 
aumento di eccitabilità riflessa, ha trovato che erano 
aumentati anche i riflessi delle pareti addominali, 
e che tale aumento si rivelava, non solo con forti 
contrazioni della muscolatura delle pareti addomi¬ 
nali, ma anche con l’estensione della zona rifles- 
sogena. 
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Altri autori avevano osservato che stimolando 
la superficie interna della coscia, si provoca una 
contrazione nella regione ipogastrica, nei fasci in¬ 
feriori del muscolo obliquo interno. II Liebers in¬ 
vece ritiene che questo fatto non sia la norma, ma 
si osservi solo quando vi è aumento generale del- 
1’ eccitabilità riflessa; in tal caso, spesso, partecipa 
al riflesso anche la muscolatura addominale supe¬ 
riore, mentre poi non vi è alcun parallelismo rigo¬ 
roso fra questo riflesso addominale ed il cremaste- 
rico. Egli ritiene che i riflessi delle pareti addo¬ 
minali debbano già considerarsi come esagerati, 
quando si provocano con la manovra accennata, 
che è quella in uso per saggiare il riflesso crema- 
sterico. Tale fenomeno si osserva con maggior fre¬ 
quenza nelle persone in cui dall’ esame somatico 
risulta una neurosi funzionale, con aumento gene¬ 
rale di eccitabilità riflessa. r. s. 

TERAPIA 

II regime degli enteropatici 

Nel trattamento delle affezioni intestinali, la 
scelta degli alimenti, che regola la composizione 
chimica dell’ambiente intestinale ed il tipo della 
flora batterica, prende una considerevole impor¬ 
tanza. S. C. Roux (Paris méd., 28 giugno 1919) 
prende in esame le tre principali sindromi intesti¬ 
nali delle diarree acute, e delle diarree croniche 
e delle costipazioni. 

Nelle diarree acute , accompagnate o non da 
febbre, qualsiasi ne sia la causa, la mucosa inte¬ 
stinale infiammata trasuda un liquido albuminoso, 
in cui i batteri della putrefazione trovano un am¬ 
biente favorevole al loro sviluppo. Il regime ali¬ 
mentare deve quindi tendere a diminuire il numero 
dei batteri, e fornire un ambiente intestinale, che, 
pure assicurando la nutrizione del malato, non lasci 
che dei residui incapaci di subire la putrefazione. 
In primo tempo si ricorrerà alla dieta idrica, sem¬ 
plicemente di acqua bollita; se ne somministrerà 
da un litro a un litro e mezzo al giorno, facendo 
prima sempre sciacquare accuratamente la bocca: 
per evitare un digiuno completo, si potrà dare 
dell’acqua di riso. In seguito, è indicato un regime 
a base di idrati di carbonio, che, favorendo lo 
sviluppo dei bacilli acidificanti della fermentazione, 
può arrestare quello dei proteolitici. Occorre evi¬ 
tare di diluire le sostanze amilacee con troppa 
grande quantità di acqua, ed eliminare tutti gli ali¬ 
menti ricchi di albumina, come latte, uova, pesci, 
carne, leguminose. L’alimentazione consisterà in 
thè o cacao all’acqua, zuppe spesse di cereali, pasta, 
riso o patate molto cotti, qualche biscotto, qualche 
gelatina di frutta. In seguito si darà dello jogurt, 
poi del puree di legumi ed infine la carne. 

Diarree croniche. - Possono essere dovute a 


putrefazione od a fermentazione. Nelle prime, ca¬ 
ratterizzate da 4-5 evacuazioni mattutine, molli, ne¬ 
rastre, alcaline, fetide, si darà un regime ad idrati 
di carbonio, sulla base del precedente, a cui, se le 
putrefazioni non sono molto intense, si aggiungerà 
un po di carne o dei pasticci. Le diarree croniche 
da fermentazione sono caratterizzate da feci acide, 
chiare, con bolle di gas; all’esame microscopico 
si trovano molti clostridii e lieviti. Qui il problema 
non è facile, dovendosi sopprimere gli idrati di 
carbonio a difficile digestione (leguminose, casta¬ 
gne), ridurre le patate, l’avena. 1 farinacei tollerati 
sono i cereali, la tapioca, il riso, la pasta; bene 
tollerati sono gli zuccheri e le conserve; si conce¬ 
derà il pesce, la carne, il formaggio. Dopo qualche 
tempo si daranno le patate ed i legumi. In qualche 
caso di diarrea cronica, con intolleranza per tutti 
gli idrati di carbonio, in cui gli ammalati sono esau¬ 
riti dalla diarrea incessante, col ventre meteorico, 
During consiglia di mettere l’ammalato a dieta 
idrica, poi a carne cruda ed uova e quando le feci 
sono diventate putride ed alcaline, permette I’ uso 
dei farinacei. 

Le costipazioni. - Quando si tratta di stitichezza 
semplice, legata ad un disturbo motore dell’inte¬ 
stino, si dovrà dare un regime piuttosto abbon¬ 
dante, ricco di cellulosa, che non favorisca i pro¬ 
dotti di putrefazione; si eviterà quindi una quantità 
eccessiva di carne e specialmente le uova. Minestre 
di verdura, pasta, riso, frutta, patate, legumi freschi, 
ed aggiungere eventualmente anche qualche cuc¬ 
chiaiata di crusca (3 al giorno). Se i fenomeni di 
putrefazione non sono accentuati si lascerà un piatto 
di carne; in caso contrario si prescriverà il lattosio, 
che, tendendo a modificare la flora intestinale, 
riesce molto utile. 

Nella costipazione con enterite, in cui vi sono 
alternative di costipazione e diarrea, si seguirà a 
un dipresso Io stesso regime, sopprimendo le frutta 
crude ed i legumi crudi, concedendone solo di cotti 
e passati allo staccio. Si supplirà all’azione lassa¬ 
tiva con agar-agar. 

Nella costipazione con fermentazione, si ha un 
abbondante produzione di gas nel colon, ciò che 
provoca dolori, e può anche aumentare l’anomalia 
intestinale primitiva. Il regime è assai complesso; 
si debbono sopprimere le leguminose e le verdure 
fresche: si daranno sopratutto frutta cotte, ed una 
certa quantità di riso, pasta, cereali, carne e for¬ 
maggio. La regolarizzazione delle scariche si ot¬ 
terrà con 1’ olio di paraffina. 

In complesso si può ritenere che la preoccu¬ 
pazione maggiore deve consistere nel regolarizzare 
la flora intestinale: una ventina d’ anni fa, si tendeva 
a realizzare 1’ antisepsi intestinale, ora si comprende 
invece che la digestione normale comporta una 
simbiosi con i batteri intestinali, di cui occorre re- 
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golare il tipo e l’intensità, delle fermentazioni e 
delle putrefazioni, chiamandoli in certo modo a 
nostri cooperatori. Fil. 

FORMULARIO 

Nella flatuenza 

(L. Pron) - Solfato di sodio; Bromuro di sodio 
ana g. 3: Acqua distillata gr. 300: un cucchiaio su¬ 
bito dopo il pasto. Oppure: Tintura di colombo; 
Liquore di Hoffmann; Tintura di badiana ana cmc. 5: 
da prenderne 20 goccie in un infuso, dopo il pasto. 

r. s. 

Polveri per la saturazione gastrica 

(Oettinger) - Bicarbonato di sodio, magnesia 
calcinata, creta preparata ana g. 10; estratto di bel¬ 
ladonna, estratto di giusquiamo ana cg. 40: div. in 
20 cart. ug. r * s * 



POSTA DEGLI ABBONATI 


(0000) Cura dell'epilessia. — All’abbonato num. 
7651. La cura dell’epilessia essenziale è molto com¬ 
plessa. Limitarsi alla somministrazione dei bromuri 
è far poco. Del resto anche i bromuri devono es¬ 
sere dati con criterio per evitare fenomeni d’intol¬ 
leranza. Il regime dietet'co deve essere molto rigo¬ 
roso: astinenza dall’alcool, dal caffè, dal thè ed in 
genere da tutti gli eccitanti; riduzione della quan¬ 
tità di carne; il regime latteo-vegetariano è il più 
appropriato; i cloruri nelle vivande devono essere 
ridotti al minimo possibile. La funzione del tubo 
digerente deve essere molto sorvegliata per evitare 
la stipti ed il riassorbimento dei materiali tossici: 
eventualmente si adopreranno i disinfettanti intesti¬ 
nali dando la preferenza al latte acido. 

Sono consigliabili i bagni generali caldi. 

Come clima è preferibile quello di basse colline 
e di pianura. Il clima della montagna e quello di 
mare possono aggravare il male. 

L’epilettico deve vivere vita tranquilla senza 

emozioni violente. 

Il lavoro deve essere metodico, non eccessivo. 

Dr. 

(0000) Ingestione di pezzi di vetro. — All’abbo¬ 
nato n. 10256. Le conseguenze dell’ingestione di un 
pezzo di vetro varieranno secondo le dimensioni e 
le condizioni dei margini.’ È opportuno sommini¬ 
strare delle pappe dense di solfito di bario per in¬ 
globare il colpo estraneo. 

Si deve sorvegliare il paziente ed eventualmente 
controllare il corpo estraneo mediante esami radio- 
grafici, che saranno dimostrativi nel caso che il 
vetro contenga sali di piombo. P- A. 


(0000) Il grado alcoolico del vino. — All’abbo¬ 
nato n. 5472. Si misura in modo semplice, rapido 
ed abbastanza preciso con l’ebulliscopio di Malli- 
gaud che è di uso corrente anche nelle trattazioni 
commerciali. L’apparecchio si trova presso i nego¬ 
zianti di oggetti di enologia o di ottica ed è accom¬ 
pagnato dalle necessarie istruzioni. fil. 

(0000) Al dott. G. M. da Al.. Rivista critica di 
clinica medica, via Alfani, 33, Firenze, L. 12 — 
Clinica ostetrica, via Orazio, 30, Roma, L. 10 — 
Clinica chirurgica, F. Vallardi, corso Magenta, 48, 
Milano, L. 40 — Gazzetta Ospedali e Cliniche, ibi¬ 
dem, L. 15 — Annali di neurologia, Clinica.malattie 
nervose e mentali, Policlinico alla Croce di Lucca, 
Napoli, L. 15. r ' s - 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

(Non si recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione) 


Prof. Morelli Juan B. Pneumotorea artificial y 
otras intervenciones eti la tubercolosis pulrnonar. 
Due volumi in 8° di complessive pag. 1240 con 
figure e radiografie, lmprenta Nazional. Mon¬ 
tevideo. 

Il geniale metodo di Forlanini, ha trovato nel- 
T A., che è insegnante di clinica all’ Università di 
Montevideo, uno dei più caldi fautori. Col sussidio 
di una larga documentazione bibliografica e della 
pratica personale, 1’ A. dopo avere descritta la ge¬ 
nesi del metodo, studia la fisiologia patologica del 
pneumotorace artificiale, la tecnica nei suoi parti¬ 
colari, la semejologia, l’andamento della cura, le 
complicazioni. Questo studio lo porta a conclusioni 
ed a consigli d’indole eminentemente pratica sulle 
indicazioni e controindicazioni, sugli accidenti e 
sul modo di evitarli, sui risultati. 

Ma altri interventi si offrono, quando le ade¬ 
renze impediscono lo stabilirsi di un pneumotorace 
efficace, procedimenti che costituiscono una collas- 
soterapia. Essi consistono particolarmente nel pneu¬ 
motorace extrapleurale, nelle resezioni costali, nella 
frenicotoinia, e vengono passati in rivista dall’ A. 
con acute osservazioni critiche. 

Il lavoro rappresenta un buono studio d’insieme 
che riuscirà anche utile a chi abbia occasione di 
usare questo medono terapeutico, ormai largamente 
entrato nella pratica. f il 

Houssay Bernardo A. La acción fisiològica de los 
extractos hipofisarios. Un voi. in 4° di circa 400 
pag. con numerose illustrazioni. Talleres graficos 
A. Flairan, Buenos Aires. 

L’A. dopo avere esaminato la questione pre¬ 
giudiziale se l’azione degli estratti ghiandolari cor- 
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risponda a quella della ghiandola stessa, studia 
1 ipofisi nella sua struttura e nella sua composizione 
chimica. Con i metodi e con gli intenti del fisiologo, 
espone poi Fazione degli estratti ipofisari sulla cir¬ 
colazione, sul sangue, sul respiro, sui muscoli, sul 
metabolismo ecc., portando in ogni capitolo impor¬ 
tanti contributi personali, accompagnati da nume¬ 
rose riproduzioni di grafiche. Seguono delle con¬ 
siderazioni sull’associazione degli estratti ipofisari 
con quelli di altre ghiandole. Una ricca biblio¬ 
grafia che comprende oltre 70 pagine completa 
quest’ opera. 

L’ A. lamenta giustamente che le opere in lin¬ 
gua spagnola vengano deplorabilmente trascurate, 
sicché si vedono pubblicati come novità in altre 
lingue, dei fatti e delle osservazioni già vecchie di 
anni. Situazione non molto diversa da quanto suc¬ 
cede per P Italia, aneli’ essa poco considerata sul 
mercato scientifico. /. 

Aldred Scott Warthin e C. Vernou Weller. 

Researches ori thè pathology of mustard gas 

poisoning. Un voi. in 8°, rilegato, con numerose 

illustrazioni. Ann Arbor ed., Michigan. 

Questa pregevole pubblicazione raccoglie una 
sèrie di studi, fatti nel laboratorio di patologia 
dell’Università di Michigan, sull’ yprite (solfuro di 
etile biclorurato). Anche i nostri soldati — per la 
prima volta nelle angosciose giornate di Caporetto 
— furono largamente provati da questo insidioso 
mezzo di offesa, di cui gli AA. hanno studiato gli 
effetti in diverse monografie che trattano le lesioni 
cutanee, oculari, delle vie respiratorie e gastro in¬ 
testinali; anche i fenomeni generali (temperatura, 
polso, respiro, urina, sangue ecc.) sono stati presi 
in esame. L’ultima monografia tratta della cura, 

NELLA VITA P 

mmu dei nonio pieessioue 

Abolizione delle condotte piene 

Il Ministero dell’ Interno - Direzione Generale 
della Sanità Pubblica - Div. 7 a - Sez. l a - ha dira¬ 
mato la seguente circolare in data 26 agosto 1919, 
n. 204000-1/32374,. ai signori Prefetti del Regno. 

« Come è noto alle SS. LL. la legge comunale 
e provinciale (art. 198, n. 5, del testo unico 4 feb¬ 
braio 1915, n. 148) considera come obbligatoria per 
i Comuni la spesa pel serviz o di assistenza medico¬ 
chirurgica ed ostetrica a beneficio esclusivo dei 
poveri, e 1’ articolo 24 del testo unico delle leggi 
sanitarie 1° agosto 1907, n. 636, impone ai Comuni 
di stipendiare appositi sanitari condotti, se ed in 


proscrivendo gli unguenti, i preparati a base di 
paraffina e consigliando invece i bagni alcalini con 
amido nelle lesioni leggere ed il trattamento con 
ipocloriti nelle gravi. 

Numerose fotografie dimostrative accompagna¬ 
no le varie monografie, che sono chiuse da una 
bibliografia, in cui sono citati i principali lavori 
italiani sull' argomento. fil 

Annuario bibliografico italiano delle scienze me¬ 
diche ed affini. A cura del Laboratorio batte¬ 
riologico della direzione generale della sanità 
pubblica. Anno II (1917). Un voi. in 16° di oltre 
450 pag. Roma, Tipografia delle Cartiere centrali. 

Ai due volumetti che iniziarono questo prege¬ 
vole annuario, segue ora l’attuale ben nutrito vo¬ 
lume, che comprende la produzione medica italiana 
del 1917. Esso è notevolmente arricchito di mate¬ 
riale bibliografico, anche per aver avuto a disposi¬ 
zione un maggior numero di periodici. Auguriamo 
a questo ben riuscito annuario la buona accoglienza 
del primo, che è stato preziosamente utile a tutti 
gli studiosi. E speriamo che l’opera iniziata con 
tanta fede vada completandosi e perfezionandosi 
in avvenire. Mancano ancora molti dati, che rispec¬ 
chierebbero più fedelmente l’attività medica ita¬ 
liana, in quanto che l’annuncio è limitato alla sola 
stampa periodica e neppure completa in ogni sua 
parte. Sfuggono quindi le opere maggiori, le tesi 
di libera docenza, le diverse memorie non estratte 
da periodici. In questo senso una collaborazione da 
parte delle redazioni dei giornali scientifici, che 
crediamo sarebbe bene accetta da tutti, potrebbe 
essere di notevole utilità, in quanto che ad esse 
affluiscono molte publicazioni non prive di valore, 
che restano altrimenti ignorate. Index 

ROFESSIONALE 

quanto non provvedano a detta assistenza Opere 
pie od altre fondazioni. 

Si evince chiaramente da queste disposizioni 
che solo l’assistenza sanitaria dei poveri riveste, 
nella nostra legislazione, carattere di servizio pub¬ 
blico. 

Ciò non ostante, per antiche consuetudini o 
per considerazioni d’indole locale, parecchi Comuni 
adottarono il sistema della condotta piena, esten¬ 
dendo, cioè, la cura gratuita anche agli abbienti. 

Ora, la relativa spesa non soltanto non può 
essere compresa tra quelle facoltative consentite, 
in via di eccezione, dagli articoli 313 e 315 della 
citata legge comunale e provinciale, ma non rientra 
nemmeno nella più ampia dizione dell’articolo 312 
della legge stessa. 

Invero, tale articolo dichiara che tutte le spese 
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facoltative dei Comuni devono avere per oggetto 
servizi di utilità pubblica; e tale non può dirsi la 
cura gratuita degli abbienti, perchè rivestono ca¬ 
rattere di utilità pubblica solamente i servizi che 
provvedono a soddisfare un bisogno collettivo, 
mentre il bisogno della cura sanitaria è essenzial¬ 
mente individuale. 

L’assistenza gratuita dei poveri costituisce un 
servizio pubblico in quanto che, data l’impossibilità 
dei non abbienti di curarsi con mezzi propri, la loro 
assistenza, a prescindere da ragioni di carattere 
umanitario, mira ad eliminare il pericolo generale 
che certamente deriverebbe dall’abbandono di una 
parte della popolazione alle minaccie ed alle insidie 

delle malattie. 

Pertanto, a rigore, le spese per la cura gratuita 
degli abbienti non avrebbero dovuto essere consen¬ 
tite, e solo per considerazioni estrinseche di oppor¬ 
tunità detta cura è stata, in taluni casi, considerata 
come un servizio pubblico, per quanto puramente 
facoltativo. 

Tuttavia, se finora con una interpretazione 
molto larga, che trovava un addentellato nell’ arti¬ 
colo 27, lettera d, del regolamento 19 luglio 1906, 
n. 466, sono state ammesse dalle Autorità tutorie 
siffatte spese, specie per comuni aventi adeguate 
risorse, le attuali strettezze finanziarie in cui ver¬ 
sano generalmente gli enti locali, e l’aumentato 
costo dei pubblici servizi, rendono, ora, inammissi¬ 
bile l’ulteriore mantenimento di un sistema non ri¬ 
spondente alla legge, nè ad un reale bisogno della 

collettività. 

Le SS. LL. vorranno, quindi, rivolgere invito 
ai Comuni interessati, perchè rientrino, a tale ri¬ 
guardo, nella stretta legalità ed addivengano, entro 
un congruo termine, all’abolizione delle condotte 
piene, mediante opportune modifiche dei relativi 
capitolati, salvo, in caso di oscitanza, l’intervento 
d’ufficio della Giunta Provinciale Amministrativa 
a norma dell’articolo 220 della legge comunale e 
provinciale, trattandosi di una operazione che va 
ritenuta obbligatoria, in quanto consiste nel radiare 
una spesa non ammessa dalla legge. 

Le economie che si otterranno in tal modo po¬ 
tranno mettere in grado i Comuni di fronteggiare 
le maggiori spese che eventualmente occorressero 
per assicurare il servizio sanitario dei poveri. 

Contemporaneamente all’ abolizione della con¬ 
dotta piena, che soddisfa anche ad un voto espresso 
con insistenza dalla classe dei medici condotti, i 
Comuni potranno inserire nei capitolati una clausola 
che obblighi il medico condotto a sottostare, per 
le visite agli abbienti, ad una tariffa massima, la 
quale, ove non venga spontaneamente concordata 
tra medico e Comune, sarà formulata, a richiesta 
della Prefettura, dal competente Ordine dei Medici 
a norma dell’articolo 8, lettera d, della legge 10 lu¬ 
glio 1910, n. 455. 


Conto sulla personale cooperazione delle SS. 
LL. perchè gli intenti che la presente circolare mira 

a conseguire siano pienamente raggiunti. 

Pel Ministro 

Grassi ». 

Sulla legge per P assicurazione 
contro le malattie 

In Genova, per iniziativa del Commissario Pre¬ 
fettizio dell’Ordine dei Medici, prof. Poli, si è te¬ 
nuta una riunione coll’intervento dell’esimio prof. 
Devoto, per prendere in esame l’annunziato disegno 

di legge. 

Si è svolta un’ampia discussione le cui resui- 
tanze sono state concretate nel seguente ordine 
del giorno: 

« I medici della Provincia di Genova, riuniti 
la sera del giorno 19 luglio 1919, nei locali dell’Or¬ 
dine, per discutere intorno al prolungando Decreto- 
Legge sulla Assicurazione obbligatoria contro le 

malattie; 

« mentre plaudono al concetto informatore 

della Legge stessa, che segna un notevole progresso 

nel campo sanitario e sociale, 

« ritengono che la giusta tutela dei diritti acqui- 

siti dalla benemerita classe dei medici condotti, 
possa e debba conciliarsi con la necessaria salva- 
guardia degli interessi delle altre categorie di sani- 

tarii e dei diritti dei malati; 

« fanno voti che sia sancita, per ogni assicu¬ 
rando, la libera scelta del medico curante, 

« propugnando, per la retribuzione, il sistema 

capitario , siccome il più pratico ed il meglio atto ad 
eliminare la necessità di controlli e di conteggio 

delle visite, 

« e, comunque, deprecano la attribuzione delle 
eventuali funzioni di controllo a persone estranee 
alla Classe sanitaria ». 

* 

* * 

Il 29 giugno 1919 l’Ordine dei Medici della 
Provincia di Livorno radunatosi in assemblea ge¬ 
nerale straordinaria dopo avere preso in esame il 
questionario inviato dalla Presidenza dell’ Ordine 
dei Medici di Firenze a proposito del progetto di 
le^ge per l’assicurazione obbligatoria contro le ma¬ 
lattie,. da noi già pubblicato, e dopo un’esauriente 
discussione, ha votato all’unanimità il seguente 
ordine del giorno: 

« L’Ordine dei Medici della Provincia di Li¬ 
vorno riunito in assemblea generale straordinaria 
per discutere intorno a un progetto di legge che 
si viene elaborando dallo Stato per l’assicurazione 

contro le malattie; 

Dichiara di non poter discutere intorno al va¬ 
lore sociale o tecnico del progretto, alla sua attua 
bilità o meno, in quanto si è omesso di fornire 
alla Classe Medica, che pure a tale progetto è par- 
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ticolarmente interessata, gli elementi necessari per 
un serio e ponderato esame e contro tale omissione 
energicamente protesta, ritenendola gravemente le¬ 
siva del proprio decoro e dei propri interessi; 

afferma la imprescindibile necessità che della 
Commissione per lo studio di tale progetto entrino 
a far parte i rappresentanti ufficiali delle varie ca¬ 
tegorie di Medici (Medici condotti, Medici ospita¬ 
lieri, Medici liberi esercenti, cultori di Medicina 
sociale), sicuri che per tal modo, e non altrimenti 
ne deriverà un equo contemperamento fra interessi 
sociali e interessi della classe Medica; 

riafferma altresì fin da ora che saprà recisa¬ 
mente opporsi all’applicazione di qualunque nuovo 
ordinamento, il quale non dia nel tempo stesso un 
serio affidamento di efficace tutela degli interessi 
morali e materiali di tutte le categorie della fami¬ 
glia sanitaria ». 

* 

He * 

L’Assemblea dei Medici Liberi Esercenti ed 
Ospedalieri di Livorno, riunita il 13 luglio, ha ap¬ 
provato ad unanimità il seguente ordine del giorno: 
« I Medici liberi esercenti, ospitalieri compresi; 
Radunati nuovamente allo scopo di intensificare 
1’ attenzione della classe in merito al progetto di 
legge sull’assicurazione obbligatoria contro le ma¬ 
lattie; 

preso atto con soddisfazione come uno dei po¬ 
stulati sia stato accolto dalla Commissione incari¬ 
cata del progetto col chiamare a farne parte il pre¬ 
sidente della Federazione degli Ordini dei Medici; 

considerando, che fra i diversi metodi di appli¬ 
cazione della legge, che hanno già avuta la sanzione 
della pratica in altre Nazioni, quello inglese offre 
migliori garanzie in quanto si basa sulla libertà di 
scelta del medico da parte del malato, sulla volon¬ 
taria iscrizione di tutti i Medici nelle liste dei fi 
durian e sulla decorosa ricompensa, 

fanno voti che la Commissione faccia propri 
tali concetti fondamentali nella compilazione del 
progetto italiano. 

Constatato d’altra parte che ciò non basta ad 
assicurare l’elaborazione di un progetto il quale ha 
bisogno del conforto e dell’assentimento collettivo, 
poiché è la classe medica quella che deve soppor¬ 
tare il peso dei nuovi ordinamenti, e d’altronde 
non si può presumere che un solo individuo possa 
assumersi la responsabilità di deliberazioni definitive; 

reclamano che sia consentito al presidente della 
Federazione di dare comunicazione ai singoli or¬ 
dini dello schema del progetto stesso prima che 
esso venga approvato dalla Commissione e sia sot¬ 
toposto alla sanzione del Parlamento, e ciò perchè 
da una ampia discussione ne emergano le even¬ 
tuali lacune ed i possibili difetti nell’ interesse tanto 
dell’ intera classe e delle singole categorie, come 


degli stessi ammalati che dovranno sottostare alle 
disposizioni della nuova legge. 

Rammentano infine che ove, contro ai più ele¬ 
mentari principi di libertà, la legge fosse applicata 
senza la preventiva sanzione della Classe medica, 
tuteleranno il decoro e l’interesse del libero eser 
cizio con ogni mezzo ritenuto più idoneo ». 

Infortuni sul lavoro agricolo 

e prestazioni mediche 

Dal Ministero per l’industria, il commercio e 
il lavoro - Direzione generale del lavoro e della 
previdenza sociale - fu diretta al presidente del- 
l’A. N. M. C., dott. Martinelli, la lettera seguente 
in merito: 

Questo Ministero ha preso nota dei voti deli¬ 
berati da cotesta spett. Associazione a proposito 
della assicurazione obbligatoria contro gli infortuni 
sul lavoro in agricoltura: e riconoscendo che in 
massima essi sono giustificati, si riserva di pro¬ 
muovere in una prossima revisione del regolamento 
le opportune modificazioni. Intanto però, anche 
perchè sono state impartite istruzioni agli Istituti 
assicuratori, affinchè interpretino le disposizioni 
vigenti con la maggior larghezza, si confida nei 
sentimenti umanitari della benemerita classe dei 
medici condotti perchè essi cooperino con la mi¬ 
gliore buona volontà per la più efficace attuazione 
della nuova benefica provvidenza sociale. 

p. Il Ministro - Ruini 

Le disposizioni del Prefetto di Cremona 

per i medici condotti 

Le riportiamo integralmente: 

Il nuovo stipendio dei medici condotti si com¬ 
pone di due parti: una somma fissa annua per Co¬ 
mune o consorzio di Comuni ed una somma annua 
in più che, da una quota aggiunta e predeterminata 
per mille poveri inscritti in elenco, viene aumentata 
in ragione proporzionale per ogni povero, oltre i 
mille. 

Circa la indennità di cavalcatura si fa riferi¬ 
mento alla circolare prefettizia 5 agosto 1918 n. 10407. 

E in coordinazione della peculiare considera¬ 
zione che è dovuta a tutto il grave e delicato ser¬ 
vizio dell’assistenza sanitaria, anche gli assegni re¬ 
lativi alle specialità delle funzioni di Ufficiale sani¬ 
tario vanno riesaminati per proporzionarli alle esi¬ 
genze e responsabilità della carica. 

Sono intimamente collegate ai criteri informa¬ 
tivi delle risoluzioni da adottarsi, due modifiche ad 
uno stato di fatto, che non inducono a controversie 
di diritto; 

L’abolizione della condotta piena, che si risolve 
nella radiazione dal bilancio della quota per essa 
inscritta fra le spese facoltative; 
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Una più esatta formazione deli’ elenco degli 
ammessi all’assistenza medica gratuita. 

Senza che comunque si intenda alterare la 
norma fondamentale che, presa a base la indigenza 
e lo stato di miserabilità, al cui soccorso non può 
porsi limite nell’ambito degli obblighi del Comune, 
è d’uopo che non venga allargato, sofisticandolo, 
il concetto del bisogno economico. 

Altrimenti, a parte che non si fortificano le 
qualità morali, si viene involontariamente a creare 
uno stato di privilegio non giustificabile in con¬ 
fronto delle condizioni ed esigenze della collettività. 

Alla quale certamente non si giova con l’ac¬ 
creditare r opinione di potersi sempre e per ogni 
motivo bussare alle casse del Comune, e preten¬ 
derne l’aiuto sott’ ogni forma, quasiché le finanze 
comunali siano cosa che riguardi il pubblico, sola¬ 
mente in quanto vi si possa attingere. 

Agitazione dei sanitari ospidalieri 

di Messina 

1 sanitari dell’Ospedale civico « Piemonte » di 
Messina si agitano per avere migliorati i loro as¬ 
segni. Essi si sono già costituiti in associazione ade¬ 
rendo all’Associazione nazionale dei medici ospe¬ 
dalieri a Roma e hanno approvato ed inviato alla 
Deputazione ospedaliera un memoriale in cui fanno 
note le loro richieste, additando nello stesso tempo 
i mezzi finanziari che l’Amministrazione potrebbe 
mettere in esecuzione per realizzare nuove entrate. 

La vittoria del personale medico ospitaliero 

di Milano 

La Commissione sanitaria provinciale, presie¬ 
duta dal Prefetto, ha in sessione straordinaria, ap¬ 
provato gli organici per i medici ospitalieri e per 
il personale delle opere pie, risolvendo così in modo 
soddisfacente una vertenza che aveva incominciato 
ad assumere un aspetto increscioso. L’approvazione 
data vale per tutto l’esercizio successivo a quello 
in cui verrà conclusa la pace ed è accompagnata 
dalla raccomandazione agli enti interessati di ridurre 
il più possibile il numeroso personale attualmente 

impiegato. 

Le cinque categorie di sanitari dell’Ospedale 
(assistenti, aiuti, vice-primari, dirigenti, primari) ven¬ 
gono ora ad essere compensate con lo stipendio 
annuo rispettivo di L. 4500, 5750, 6500, 6750, 7000; 
cifre non eccessive se si considera il faticoso ser¬ 
vizio da essi prestato specialmente nei reparti di 
chirurgia. 

Sono stati stabiliti anche i compensi per le 
più elevate cariche della gerarchia ospitaliera: ispet¬ 
tori, capo guardia (chirurgo primario), capo del¬ 
l’Istituto anatomo-patologico o direttore. Per que¬ 
st’ultimo l’Associazione dei medici aveva chiesto un 
particolare trattamento, in vista delle vaste respon¬ 


sabilità che gli competono e dei requisiti speciali 
che l’importanza del posto richiede. Gli ipettori, 
che hanno l’obbligo di un servizio di 7 ore, avranno 
uno stipendio iniziale di L. 5600, che dopo 20 anni 
di servizio raggiungerà le L. 12.000; il capo-guardia 
e il capo dell’Istituto A.-P. saranno compensati con 
L. 12.000; il direttore riceverà L. 16.000 annue, l’al¬ 
loggio e uno speciale trattamento di pensione: egli 
deve dirigere 6 gruppi di Ospedali ed esercitare 
una larga opera di vigilanza e di controllo su tutto 
il funzionamento dei grandiosi impianti di cura a 
lui affidati. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA 


Per P industria dei sieri e vaccini 

Con decreto luogotenenziale n. 1300 è stato 
disposto che « l’industria della preparazione dei 
sieri vaccini e di altri prodotti opoterapici, è abi¬ 
litata all’ impiego dello spirito adulterato, alle con¬ 
dizioni che saranno stabilite dal ministro propo¬ 
nente anzidetto ». 

Malattie e lesioni da servizio di guerra 

La Gazzetta Ufficiale pubblica, nel n. 194, il 
Dectr. Luog. N. 1377 il quale dispone: 

« I presidenti dei collegi Medici, di cui al De¬ 
creto Luogotenenziale 28 luglio 1918, n. 1274, in 
difetto di documenti, che stabiliscano la dipendenza 
dal servizio, di infermità o lesioni prodottesi in 
zona di guerra, nel sottoporre a visita i militari per 
l’assegnazione di una categoria di pensione, sono 
autorizzati a comp lare la dichiarazione di dipen¬ 
denza dal servizio di cui all’ art. 12 del Decreto 
Luogotenenziale citato ». 

Per i militari tubercolotici 

(T. T.) 11 Ministero delle Pensioni con decreto 
di recente pubblicazione, ha cercato che questa 
categoria di invalidi, per cui fu ammessa la causa 
di servizio, e che si trova in attesa della liquida¬ 
zione della pensione, avesse anche durante questo 
periodo di attesa un trattamento adeguato alle sue 
condizioni speciali. È garantita ai tubercolotici pol¬ 
monari una indennità di convalescenza di almeno 
10 lire giornaliere. 

Accadeva talvolta il caso di militari affetti da 
tubercolosi per i quali le autorità militari non ave¬ 
vano ammesso la causa di servizio, oppure, pei 
ragioni di diversa indole, non avevano potuto com¬ 
piere tutti gli accertamenti sanitari che potevano 
mettere il Ministero delle Pensioni in grado di 
provvedere alla liquidazione degli assegni vitalizi. 
A questi invalidi, coi provvedimenti in corso, viene 
immediatamente concesso un assegno provvisorio 
di lire 5 al giorno per i tubercolotici non polmo¬ 
nari, e di lire 10 per i tubercolotici polmonari. 
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ATTI PARLAMENTARI 


Questioni sanitarie al senato 

Da un discorso in sode di bilancio sui servizi 
di sanità militare, tenuto dal senatore Maragliano 
nella seduta del 25 luglio u. s., stralciamo larghi 
brani. 

« Ili Italia ed in Francia, abbiamo veduto in 
questi anni successivamente due metodi di organiz¬ 
zazione dei servizi sanitari, in atto. In un primo 
periodo essi non avevano unità d’azione e le loro 
attività funzionali erano discentrate. Tanto in Italia 
come in Francia esisteva un ufficio d’ispettorato 
con mansioni consultive, ma le proposte sue passa¬ 
vano per mezzo di uffici non tecnici che soli ave¬ 
vano mansioni esecutive. Questo metodo ha dato 
luogo in Francia a gravissimi inconvenienti ed a 
gravi lacune nel primo periodo della guerra: per¬ 
fino ad avere mancanza di medicinali, oggetti di 
medicazione e di servizi specializzati; difetto di ogni 
indirizzo moderno. 

Talché si trovò necessario creare un vero e 
proprio dicastero di sanità militare, nel quale fu¬ 
rono riuniti tutti i servizi in un’unica mano, e 
presto, si constatarono grandi benefici da questa in¬ 
novazione e le commissioni parlamentari ne fecero 
pubblicamente ampia lode. Qualche cosa di simile è 
avvenuto da noi. Fin dal principio della guerra si 
lamentarono molte incertezze dovute in buona parte 
al fatto che l’ispettorato non aveva quella autono¬ 
mia di funzionamento che gli era necessaria e si 
ebbe una serie di inconvenienti il cui suggello fu 
l’episodio doloroso di esplosioni epidemiche per cui 
fu necessario l’intervento della sanità civile, onde 
rimediare alla deficienza di servizi militari specializ¬ 
zati con personale tecnico competente. Si comprese 
allora la necessità di addivenire, pure fra noi, ad 
un concentramento dei vari uffici in un solo ufficio 
e così fu creata una direzione generale di sanità 
militare. 

Si notò ben presto un visibile miglioramento. 
Fu tenuto conto di tutte le conquiste scientifiche 
utili e furono applicate, furono istituiti servizi spe¬ 
cializzati diretti da persone competenti, un soffio 
vivificatore di modernità penetrò in tutti i meati 
della amministrazione sanitaria. Così nacquero i 
centri pei tracomatosi, pei malarici, per i cardio¬ 
patici, per le malattie nervose, i sanatori per i tu¬ 
bercolosi, i reparti di accertamento per la tuberco¬ 
losi, innovazione che l’Italia, prima, istituì. 

Tutte queste innovazioni, furono possibili perchè 
la Direzione Generale di Sanità aveva la possibilità 
di provvedere, aveva 1’ autonomia necessaria e go¬ 
vernava sotto l’alta Direzione del Ministro, senza 
l’interposizione di organi non tecnici intermedi. 

Se la Direzione di sanità Militare servì nel pe¬ 


riodo della guerra, non può ritenersi un ordinamento 
di guerra, destinato, finita la guerra, a scomparire: 
sibbene uno strumento di logica e razionale orga¬ 
nizzazione sanitaria militare. Questo dico perchè 
dai giornali venne accennato ad un progetto di mo¬ 
dificazione e ad un ritorno all’antico, il che sarebbe 
uno sbaglio. Furono, lo so, sollevate critiche più di 
persone che di cose; ma se fuvvi chi ha errato, ciò 
non costituirebbe un cambiamento di metodo. Non 
mi preoccupo delle persone e delle etichette che si 
appongono ad un ufficio, ma della essenza sua. La 
parte sostanziale è questa: che la medicina militare 
abbia un proprio organismo centrale autonomo; si 
chiami questo ispettorato oppure direzione di sanità: 
organismo che deve avere una personalità sua pro¬ 
pria, od altrimenti, un organismo che goda di «niella 
autonomia di cui godono le altre armi dotte. 

Al medesimo modo che vi è una direzione ge¬ 
nerale del Genio, al medesimo modo che vi è una 
direzione generale di Artiglieria, che sotto 1’ indi¬ 
rizzo supremo del Ministro, senza 1’ interposizione 
«li uffici non tecnici, governano i servizi relativi 
accentrati in esse; così i«) prospetto all’on. Ministro 
la necessità che la medicina mititarc abbia anch’essa 
rispettata la propria personalità, acciò sia in grado 
di rendere all’esercito ed al paese in modo completo 
«ìuei servizi di cui abbisognano. 

L’avei'e un centro unico è il punto di partenza 
di tutte le altre necessarie riforme, perchè, on. Mi¬ 
nistro sappiatelo, la Sanità Militare ha bisogno di 
essere svecchiata, ha bisogno di essere messa all’uni¬ 
sono del progresso scientifico, in tutti i suoi com¬ 
ponenti. Vi sono senza dubbio in essa, elementi di 
alto valore, ma è necessario creare ed organizzare, 
come si è fatto nei paesi più progrediti, un affiata¬ 
mento completo fra di essa ed i centri universitari. 
Questo affiatamento si è iniziato nel tempo delle 
guerre guerreggiate e con grande beneficio della as¬ 
sistenza tecnica dei nostri soldati. Bisogna accen¬ 
tuarlo, completarlo, organizzarlo: questo è il dovere 
che incombe a chi ha le responsabilità delle cose- 
militari. 

* 

* * 

In un altro discorso il sen. Maragliano si c oc¬ 
cupato «Iella profilassi della tubercolosi; ha deplorato 
le violente opposizioni che si destano tutte le 
volto che si prospetta 1’ istituzione di un sanatorio 
per tubercolosi, opposizioni, che trovano spesso eco 
presso le Autorità, i membri del Parlamento, i pre¬ 
fetti, nelle aule dei Ministri, cosicché mentre di 
eccellenti stazioni climatiche in Italia ne abbiamo 
parecchie, vi mancano i sanatori. Sono località 
nelle quali i tubercolotici si trovano disseminati 
nelle famiglie private, negli alberghi, ed errano li¬ 
beramente per le contrade e disseminano i germi 
infettanti. I sanatori li accentrerebbero e li rende¬ 
rebbero innocui: di fatti 1’ esperienza e le statistiche 
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dimostrano che là dove sono sorti i sanatori, la 
mortalità per tubercolosi nella popolazione indigena 
è diminuita. 

Lo spettacolo di queste opposizioni, che non 
si riscontra in nessun paese civile, che è frutto di 
ignoranza vergognosa, non deve essere pih tollerata; 
pertanto 1’ oratore ha fatto appello all’ on. Ministro 
dell’Interno affinchè questi voglia dare le istruzioni 
opportune acciò tutti i reclami, tutte le petizioni, 
tutte le intromettenze per impedire che sorgano dei 
sanatori nelle nostre stazioni climatiche, non siano 
ascoltate. Ciò avrebbe anche una portata economica, 
perchè P Istituzione di sanatori bene organizzati 
richiama una quantità di persone le quali altrimenti 
si recano all’ estero. 

notizie: 

XXVI Congresso 

della Società Italiana di Chirurgia 

Ricordiamo che il XXVI Congresso della Società 
Italiana di Chirurgia avrà luogo dal 2 al 5 otto- 
bre a. c. 

I temi sono i seguenti: 

I. Lesioni di guerra del sistema nervoso perife¬ 
rico (prof Verga); 

II. Amputazioni e protesi cinematiche (proi.ri 
Galeazzi e Putti). 

Presidente del Comitato ordinatore è il dott. 
Nicolich, presso POspedale civile di Trieste. 

Congresso francese 
di ostetricia e ginecologia 

Ha luogo a Bruxelles, dal 25 al 27 settembre 
il l.° Congresso dell’Associazione dei Ginecologi ed 
Ostetrici di lingua francese — in altri termini della 
Francia, del Belgio e della Svizzera francese (Gi¬ 
nevra, Losanna etc.). 

Questo Congresso, doveva riunirsi nell’ ottobre 
del 1914 a Lione quando scoppiò la guerra. 

I temi stabiliti sono i seguenti: 

Diagnosi biologica della gravidanza: Bar, Fieux 

e Mauri ac. 


Indicazioni e tecnica dell’ isteroctomia nel trat¬ 
tamento delle suppurazioni annessiali : Faure e 

Bégouin. 

L’ alzata precoce delle puerpere e delle operate: 

Bmircat, Brohua, Gounet. 

Trattamento operatorio del cancro dell’ utero: 

Pollasson e Forgue. 

Valore delle differenti incisioni nelle laparato¬ 
mie in ostetricia e ginecologia: Rouftart. 

Protezione dell’operaia gravida o lattante: Keif- 

fer e Levy. 

XIX Congresso francese di urologia 

Si riunirà a Parigi presso la Facoltà medica, 

P 8 ottobre. E’ all’ordine del giorno il tema: « Trat¬ 
tamento delle pielonefriti tubercolari nell’ uomo »; 
relatore Ertzbischoff di Parigi. Per informazioni ri¬ 
volgersi al segretario generale prof. O. Pasteur, rue 
Vilfars 13, Parigi VII. 

Lega delle società della Croce Rossa 

E’ uscito a Ginevra, in data 15 maggio 1919, 
il primo numero del Bollettino della Lega delle So¬ 
cietà della Croce Rossa. Vi è fatta la storia della 

le era, e ne è riportato lo statuto. 

La Lega delle Società della Croce Rossa è stata 

costituita a Parigi il 5 maggio 1919 con il precipuo 
scopo di riunire le Croci Rosse del mondo in una 
azione sistematica rivolta a prevenire, diminuire e 
soccorrere le miserie causate dalla malattia e dalle 
grandi catastrofi. La lega non è altro che la risu - 
tante del programma elaborato dal Comitato delle 
Società della Croce Rossa e dalla Conferenza di Can¬ 
nes alla quale convennero le celebrità mediche del 
mondo nei primi giorni dello scorso aprile. 

Il progetto di legge svizzero 
sulla durata del lavoro 

Un progetto presentato dal Governo svizzero, 
fissa le 48 ore settimanali; ammette però un periodo 
di transizione di sei mesi, e la possibilità di arri¬ 
vare a 52 ore o più, quando questa misura sia giu¬ 
stificata da ragioni imperiose e in particolare quando 
un’industria rischi di non poter sostenere la con¬ 


correnza estera. 
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LAVORI ORIGINALI. 

R. Istituto di Clinica Medica della R. Università di Roma 
diretto dal prof. Vittorio Ascoli. 

Ricerche sul liquido cefalo rachidiano 
nella febbre petecchiale 

per il dotti. Remo Monteleone, 
Assistente volontario. 

A costituire il quadro della febbre petecchiale 
come specifica affezione, concorrono il decorso 
ciclico della malattia, l’eruzione cutanea, i pre¬ 
coci fatti a carico del sistema nervoso. 

Ma chi di tali malati ha esperienza, sa quanto 
è difficile spesse volte la diagnosi differenziale 
con infezioni similari — tifo, paratifi, eoe., — 
basandosi sull’inizio della malattia, e sull’eru¬ 
zione, cardine della diagnosi, che di frequente 
presentasi in forma larvata e sa pure come si 
cerchi efficace ausilio nelle ricerche di labora¬ 
torio onde .l’importanza assunta dalla proteoag- 
glutinazione di Felix-Weil. 

Mi è parso, quindi, prezzo dell’opera indagare 
se fosse possibile e dalla letteratura e da nuove 
ricerche, trarre altri argomenti che possano age¬ 
volare il giudizio diagnostico, rivolgendo la mia 


attenzione al comportamento del liquido cefalo 
rachidiano. 

Le osservazioni in proposito non abbondano: 
dai primissimi reperti infatti dello Slatineann 
e Galaseseo e riguardanti solo l’esame citologico 
del liquor, nel quale venne rilevata la presenza 
di polinucleati e mononucleati, dobbiamo giun¬ 
gere ai primi anni della recente guerra per 
nuove osservazioni, quando, per i contatti inevi¬ 
tabili fra i diversi popoli la diffusione dell’infe¬ 
zione si rese facile. 

Nei- primi mesi della campagna contro la Rus¬ 
sia, nel 1914, Hesler e Provoazek ebbero a no¬ 
tare come, nei casi certi, di tifo esantematico, 
con forte cefalea ed assopimento, la puntura 
lombare dava esito a liquido limpido, sotto una 
pressione leggermente aumentata Icojn assenza 
assoluta di pleocitosi. 

Il liquido iniettato nelle cavie dava sempre 
risultato negativo e nessuna azione terapeutica 
aveva la puntura lombare. 

In seguito, nelle grandi epidemie che si eb¬ 
bero in Rumenia, il Devaux nel 1918 mise in 
rilievo la importanza diagnostica ed anche pro¬ 
gnostica della cito diagnosi nel liquido cefalo 
rachidiano; senza per altro fare alcuna osserva¬ 
zione sui caratteri fisico chimici di questo. 


* 
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Il Devaux dall’esame di numerosi liquidi ebbe 
a rilevare la precocità e costanza della reazione 
leucocitaria, la formula essenzialmente evoluti¬ 
va di tale reazione, persistente fra un minimo 
di due mesi ed un massimo di otto e che si pro¬ 
lungava per tutta la durata delle complicazioni. 

Nel 1918 scarse osservazioni fa su di uno 
stesso individuo affetto da febbre petecchiale, 
il Muller in Germania, il quale notò costante- 
mente un aumento evidente della pressione del 
liquido stesso nei primi io giorni di malattia, 
sempre limpido, tranne una volta in 8 a giornata, 
la albumina isd dimostrò sempre in quantità 
crescente, anche dopo la malattia, la reazione 
di Nonne-Apelt positiva, negativa la reazione 
di Wassermann. 

Recenti ricerche di Henyer confermano modi¬ 
ficazioni costanti nel liquido cefalo-rachidiano, 
consistenti nel periodo acuto della malattia in 
ipertensione, in una limpidezza un po’ minore 
della nonna, in iperalbuminosi e netta leucoci¬ 
tosi. 

Infine Tupa, sovra numerose osservazioni fat¬ 
te, nota anche come il liquido cefalo-rachidiano 
sia sempre perfettamente limpido in. tutti i pe¬ 
riodi della malattia, talora possa osservarsi una 
xantocromia, ed una importanza grande pei la 
diagnosi occorra dare ai reperti citologici carat¬ 
teristici, reperti dal T. trovati analoghi a quelli 
di Henyer, ma in contrasto con i reperti del 
Provoazek ed altri. 

In alcuni casi di febbre petecchiale, caduti 
sotto la mia osservazione, I10 voluto eseguire al¬ 
cune ricerche chimico-biologiche sul liquido ce¬ 
falo-rachidiano. 

Ho voluto anzitutto osservare la pressione, 
determinando la quale mi sono servito delle 
espressioni « normale — a goccia ravvicinata 

_ a goccia affrettata — a getto » quali usansi 

nella pratica corrente. 

Per verificare la formazione di reticolo, ho 
preso la metà del liquido estratto, e postolo in 
assoluto riposo ho, a distanza di 2411-48-h, con¬ 
statata la presenza o meno di reticolo. 

Ho dosata l’albumina esattamente seguendo 
la tecnica del Nissl, con le apposite provette e 
reattivo di Esbach, riportando al mille il per 
cento trovato. 

Nella ricerca dei cloruri e nel dosaggio di 
essi, ho adoperato come rivelatore il bicromato 
di potassio e come reattivo il Nitrato d’Argento 
— soluzione n/10 — che facevo agire su note 

quantità di liquor dealbuminato. 

Altre reazioni da me cercate sono state : 

quella di Nonne-Apelt, mescolando a parti 
uguali (c.c. 3 + c. c. 3) liquor e soluzione sa¬ 


tura di Solfato di Ammonio di recente forma¬ 
zione ; 

la reazione di Boveri, eseguita sovrapponen¬ 
do ad 1 c.c. del liquido in esame, 1 c.c. di per¬ 
manganato potassico — soluzione 0.10 %o- 
vSu /preparati colorati al bleu di metilene, del 
sedimento ottenuto dopo intensa centrifugazione 
ho eseguito l’esame citologico, osservando con 
la comune lente ad immersione il numero dei 
corpuscoli presenti in ogni campo microscopico, 
facendo anche conte proporzionali. 

Particolare attenzione ho infine portato alla 
reazione di Weil-Felix nel liquido : per essa mi 
sono servito degli stipiti di Proteo x 19 Vienna 
e Proteo x 19 Trieste esistenti nei Laboratori 
Batteriologici della Clinica, stipiti la cui oro- 
prietà specifica agglutinante era stata antece¬ 
dentemente provata con sieri apparte.i nti a ti¬ 
fosi esantematici e d’altra parte saggiata con 
siero di malati comuni ottenendo sempre nei 
primi esPo positivo, negativo nei secondi. 

Noto anche che sempre contemporaneamente 
alla reazione di Weil-Felix nel liquida cefa.o 
rachidiano ho ricercata l’agglutinazione nel siero 
del sangue prelevato nello stesso momento della 
puntura lombare. 

Per ambedue, le diluizioni andavano dall’i/10 
all T/500, e nel risultato ho indicato sempre la 
diluizione massima in cui avveniva l’agglutina¬ 
zione. 


Osservazione N. i. 


A... L..., entra nel « Policlìnico Umberto I » 
il 29 giugno 1919. ÌC malato da 4 giorni. Notevole 
piressia. Eruzione. Sensorio integro. Reazione 
di FeEx-Weil nel siero di sangue: +1:100. 
Puntura lombare nel IV giorno di malattia. 

. Esame del liquor : 


Pressione: a getto; 

Aspetto: perfettamente limpido; 

Quantità estr. : 15 c.c. ; 

Reticolo : nessuna formazione ; 

Albumina : 1 %o ’> 

Cloruri : 6.30 %o ; 

Reazione Nonne: negativa; 

Reazione Boveri, zonale e globale: negativa; 
Esame citologico : rari linfociti ; 

• Reazione di Weil-Felix: + 1:100 (proteo x 

Vienna). 


Osservazione N. 2. 

C... H..., entra nel Lazzaretto di S ; Sabina il 
giugno 1919- È malato da 7 giorni. *}*&&*■ 
Eruzione petecchiale. Reazione di Weil-Felix 
el •siero di sangue: + 1:400. Puntura lombale 

/-CI rrìrvrnrk A 1 TnAlA<ttÌ&. 


Esame del liquor : 


Pressione : normale ; 
• Aspetto : limpido ; 
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Quantità estr. : c.c. 9 ; 

Reticolo : nessuna formazione ; 

Albumina : 5.5 % 0 ; 

Cloruri : 6.40 % 0 ; 

Reazione Nonne : lieve intorbidamento ; 

Reazione Boveri, zonale e globale: negativa; 

Es. citologico: infocitosi (5:1); 

Reazione Weil-Felix : 4- 1:100 (pr. x lfl 

Vienna). 

Osservazione N. 3. 

F... W..., entra nel Lazzaretto di S. Sabina 
il 1 giugno 1919. Malato da io giorni. Tempera¬ 
tura 39-39.7. Tremori, delirio, ecc. Reazione di 
Weil-Felix nel siero di sangue : 4- 1 :100. Pun¬ 
tura lombare nel X giorno di malattia. 

Esame dei liquor : 

Pressione : quasi a getto ; 

Aspetto : limpido ; 

Quantità estr. : c.c. 11 ; 

Reticolo : assente ; 

Albumina : 4 % 0 ; 

Cloruri : 7 %o ; 

Reazione Nonne : negativa ; 

Reazione Boveri, zonale e globale: negativa; 

Es. citologico : linfocitosi netta ; 

Reazione Weil-Felix : negativa (proteo x 19 
Vienna — proteo x in Trieste). 

Osservazione N. 4. 

P... J..., entra nel Lazzaretto di S. Sabina il 
16 giugno 1919. Malato da 12 giorni. Febbricità. 
Ha eruzione petecchiale. Stato grave. Deceduto 
il 17 giugno 1919 (T3 0 giorno di malattia). Rea¬ 
zione di Weil-Felix nel siero di sangue : +1 :200. 
Puntura lombare nel XII giorno di malattia. 

Esame del liquor : 

Pressione : a goccia ravvicinata ; 

Aspetto : lievemente torbido ; 

Quantità estr. : c.c. 8 ; 

Reticolo : assente ; 

Albumina : 2.50 %o 

Cloruri : 7.70 % 0 ; 

Reazione Nonne : negativa ; 

Reazione Boveri, zonale e globale : negativa ; 

Es. citologico : prevalenza di polinucleati ; 

Reazione Weil-Felix : 

Osservazione N. 5. 

M... F..., entra nel Lazzaretto il io giugno 
1919. Malato da 13 giorni. Scarsa eruzione. Feb¬ 
bricità. Reazione di Weil-Felix nel siero di san¬ 
gue : 4- 1 :100. Puntura lombare nel XIII giorno 
di malattia. 

Esame del liquor : 

Pressione : normale ; 

Aspetto : limpido ; 

Quantità estr. : c.c. 9 ; 

Reticolo : assente ; 

Albumina : 3 % 0 ; 

Cloruri : 6.50 %o ; 

Reazione Nonne : negativa ; 

Reazione Boveri, zonale e globale: negativa; 


Es. citologico : lieve linfocitosi, rari polinu¬ 
cleati ; 

Reazione di Weil-Felix: negativa (pr. x 19 
Vienna — proteo x 19 Trieste). 

Osservazione N. 6. 

P... M..., entra nel Lazzaretto il io giugno 
1919. Malato da 13 giorni. Eruzione caratteri¬ 
stica. Sensorio integro. Febbricità. Reazione di 
Weil-Felix : nel siero di sangue 4- 1 :400. Pun¬ 
tura lombare nel XIII giorno di malattia. 

Esame del liquor : 

Pressione : a goccia ravvicinata ; 

Aspetto : limpido ; 

Quantità estr.-; c.c. 12 ; 

Reticolo : assente ; 

Albumina : 1 %o ; 

Cloruri : 7 % 0 ; 

Reazione Nonne : negativa ; 

Reazione Boveri, zonale e globale : negativa ; 

Es. citologico : linfocitosi netta ; 

Reazione Felix-Weil : negativa (proteo x 19 
Vienna — proteo x 19 Trieste). 

Osservazione N. 7. 

B... R..., entra nel Lazzaretto il io giugno 
1919. Pare malato da 17 giorni. Eruzione ten¬ 
dente all’emorragica. Delirio. Agitazione. Feb¬ 
bre. Reazione di Weil-Felix nel siero di sangue 
4- 1:400. Puntura lombare nel XVII (?) giorno 
di malattia. 

Esame del liquor : 

Pressione : a goccia affrettata ; 

Aspetto : limpido ; 

Quantità estr. : c.c. io ; 

Reticolo : assente ; 

Albumina : 4 % 0 i 

Cloruri : 6.20 % 0 ; 

Reazione Nonne : lieve intorbidamento ; 

Reazione Boveri, zonale e globale : negativa ; 

Es. citologico: linfocitosi (6:1); 

Reazione di Weil-P'elix : 4- 1:100 (pr. x 19 
Vienna). 

Osservazione N. 8. 

I... I..., entra nel Lazzaretto Pii giugno 1919. 
Malato da 21 giorni. Ha in seguito un periodo 
di apiressia. Il 17 giugno nuova febbre. Non 
eruzione. Nulla a carico dei sensorio. Reazione 
di Weil-Felix nel siero di sangue : 4- 11400. 

Puntura lombare nel XXVII giorno dall’inizio 
( ?) della malattia. 

Esame del liquor : 

Pressione : a goccia affrettata ; 

Aspetto : limpido ; 

Quantità estr.: c.c. 6; 

Reticolo : assente ; 

Albumina : 3 % 0 ; 

Cloruri : 6.70 % 0 ; 

Reazione Nonne : negativa ; 

Reazione Boveri, zonale e globale: negativa; 

Es. citologico : scarsi corpuscoli in prevalenza 
linfocita ; 

Reazione di Weil-Felix: negativa (pr. 4- 19 
Vienna — proteo x 19 Trieste). 

( 3 ) 
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Raccogliendo i dati forniti dalle nostre os¬ 
servazioni, possiamo fare le seguenti deduzioni : 

la puntura lombare, nei casi ben accertati 
di febbre petecchiale, fin dai primi giorni della 
malattia dà un liquido quasi costantemente a 
pressione aumentata ; su otto casi, in sei la pres¬ 
sione era aumentata; 

il liquido è per lo più limpido : sette volte 
si è a me mostrato tale, e nell’unica volta in 
cui si mostrò leggermente torbido l’esame di¬ 
mostrò abbondanti polinucleati e molti mononu- 
cleati ; 

è costante nel periodo acuto della malattia 
! 'iperalbuiniuosi la quale può persistere nei pe¬ 
riodi successivi ; 

costantemente negativa è la reazione del Bo- 
veri tanto zonale, quanto globale; 

in sei casi su otto la reazione di Nonne- 
Apelt è stata nettamente negativa : in due la 
reazione ha dato luogo a lieve immediato intor¬ 
bidamento che non può considerarsi come una 
Nonine positiva; 

eisiste pleocitosi nel periodo acuto della ma¬ 
lattia con prevalenza dei mononucleati ; 

esiste, nel periodo febbrile, una lieve ipo- 
clorurorachia nella metà dei casi da me osser¬ 
vati ; 

la reazione di Weil-Felix eseguita in sette 
liquidi ha dato in tre risultati positivo con ag¬ 
glutinazione nella diluizione massima di 1 :100. 
Contemporaneamente la reazione nel siero di 
sangue è stata sempre positiva a tassi per lo 
più maggiori. 

Concludendo possiamo dire che utili risultati 
per la diagnosi di febbre petecchiale ci può dare 
l’esame del liquido cefalo-rachidiano, ed essi 
consistono in : 

i° ipertensione del liquido; 

2 0 iperalbuminosi ; 

3 0 nella dissociazione evidente fra questa 
iperalbuminosi e le pleiocitosi con la reazione 
di Nonne (presenza di globulina). 

L’esperienza ulteriore dirà della frequenza 
della reazione di Weil-Felix nei primi stadi della 
malattia.TSToi l’abbiamo constatata contempora¬ 
neamente positiva nel siero di sangue e nel li¬ 
quor ed è evidente il valore diagnostico che 
essa potrà avere se essa restando positiva nel li¬ 
quido cefalo-rachidiano, si trovasse negativa nel 
siero. 

In ogni modo possiamo notare che la carat¬ 
teristica interessante risultante dalle nostre ri¬ 
cerche del liquido cefalo-rachidiano del tifo esan¬ 
tematico è data dalla dissociazione fra la quan¬ 
tità di albumina ed il reperto corpuscolare (ipe- 
ralbuminosi-pleocàtosi), e la mancanza di globu¬ 
lina (reaz. di Nonne negativa). 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Ospedale Militare Marittimo di Taranto 

(Lecce). 

A proposito delle modifiche al metodo Bassini. 

Si può dire che dopo la comunicazione del 
prof. Bassini, Direttore della clinica chirurgica 
della R. Università di Padova, fatta nel 1886 
alla terza riunione della Società Italiana di chi¬ 
rurgia, la nostra arte e la nostra scienza acqui¬ 
stò un nuovo e razionale metodo per la cura ra¬ 
dicale delle ernie inguinali. 

Tale metodo venne subito in possesso di tutti 
i chirurgi del mondo con grande benefizio del¬ 
l’umanità sofferente e con grande prestigio della 
chirurgia ed ini valente e brillante chirurgo 
francese, il Tillaux in una sua magistrale le¬ 
zione clinica alla Charité nel 1894 inneggiava al 
metodo Bassini per la cura radicale delle ernie 
inguinali. Sicché questo metodo, gloria della chi¬ 
rurgia italiana, s’impose per se stesso in tutti 
gli ambienti chirurgici. 

Nella seduta del 2 aprile 1894 della sezione 
Medicina militare del congresso medico inter¬ 
nazionale tenuto a Roma, a proposito di una 
comunicazione del professor Demostene, gene¬ 
rale medico Rumeno, sulla question des hernics 
inguinales et crurales dans les armes, ( intesa a 
dimostrare un suo metodo speciale, non cono¬ 
scendo egli il metodo Bassini, io riferii sul¬ 
l’alta importanza e la razionalità anatomica ope¬ 
ratoria di questo metodo, da doversi adoperare 
in ogni modo, specialmente per l’armata di terra 
e di mare (vedi Atti del congresso internazio¬ 
nale Medico da pagina 55 a pagina 64, Roma, 
1894). 

D'allora in poi al metodo Bassini sono state 
fatte molte modifiche (tanto nel nostro paese 
quanto negli altri ed ancora altre se ne vanno 
facendo. 

Abuserei dello spazio se io volessi qui anche 
in breve riassumere tutte le varie e molteplici 
modifiche, che dal 1899 specialmente sino al 
1919 si sono fatte al metodo Bassini sulla cura 
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radicale dell’operazione dell'erma Inguinale, dal 
Eacker (Brit. med. Journal, 1898, I, II, pagina 
1898), al Benmet (hancet, 12-19 sett. 1891), al 
Walter (.Strasburgo 1918), al Bilaguel (Berlino 
1918). 

Tutte queste modifiche al metodo primitivo 
del Bassini indicano certamente un bisogno pra¬ 
tico, a parte la considerazione di metodi che 
hanno per iscopo una innovazione, sulla falsa¬ 
riga del metodo Bassini, intesa più che ad una 
necessità pratica, ad una lustra o nomea opera¬ 
toria; è giustizia dire che molti chirurgi si sono 
impressionati e giustamente della recidiva delle 
ernie inguinali, avvenuta anche dopo pochi mesi 
dell’operazione radicale col metodo Bassini. 

Certamente la guarigione per prima nel me¬ 
todo Bassini è la condizione indispensabile; onde 
è che non bisogna attribuire a difetto del metodo 
per recidiva dell’ernia ciò che è difetto impor¬ 
tante del metodo operatorio, che per la suppu¬ 
razione è colpa del chirurgo o quanto meno del¬ 
l’ambiente, essendo per questo metodo indispen¬ 
sabile la più scrupolosa osservanza del metodo 
asettico. Tuttavia vi sono delle recidive di ernia 
inguinale derivate non da insufficienza del me¬ 
todo ma dalla non completa sua efficienza, date 
speciali condizioni ; è per questo che per parec¬ 
chie centinaia di casi, operati col metodo radi¬ 
cale Bassini, vado da anni praticando il metodo 
originale, con alcune modifiche consigliate da 
valenti nostri chirurgi e maestri e qualche una 
propria. 

Così avendo visto ed operati casi di ernia in¬ 
guinale recidivi anche dopo pochi mesi usciti 
dalle mani di valenti nostri operatori, mi sono 
affezionato alle seguenti modifiche .con grande 
mia soddisfazione e con grandissimo vantaggio 
degli operati. 

* 

* * * 

Adopero sempre la sterilizzazione del campo 
operatorio alla tintura di jodio all’otto per cento 
di recente .preparata, infra cioè dodici ore; dopo 
la rasura dei peli, il lavaggio comune ed uno 
sgrassamento della cute con l’etere etilico. Uso 
sempre i doppi guanti ; sopra quello di caucciù 
adopero i guanti di filo : quelli sterilizzati al- 
l’acqua bollita per 15’, questi a secco con la me¬ 
dicatura. 

Per la anestesia quasi sempre adopero rane- 
stesia locale alla novocaina in soluzione sodica 
clorurata (ogni fialetta sterilizzata e mantenuta 
nella tintura di jodio contiene : novocaina cen- 
tigr. 8, bicarbonato di sodio nulligr. iS, cloruro 
di sodio milligr. 16, acqua distillata u-ntinirtri 
cubi 2) e faccio 2 iniezioni in direzione del ca¬ 


nale inguinale, una dall’alto in basso e l’altra 
dal basso in alto, di sedici eentigr. di stovaina 
(ogni fialietta isterilì zzata ie mantenuta sterile 

0 

nella tintura di jodio contiene : stovaina centi- 
grammi 8, soluzione di siero fisiologico 2 cent, 
cubici) ; qualche volta ho adoperato e adopero la 
anestesia generale e per questa sempre uso l’ete- 
ronarcosi, facendo prima inalare poche goccie 
di cloroformio. Mezz’ora prima che l’operato en¬ 
tri nella camera operatoria faccio praticare una 
iniezione di morfina intramuscolare. Come mate¬ 
riale di sutura uso sempre il catgut, fornito 
dalle case, mantenendo i tubetti in tintura di 
jodio e rotti questi, prima di adoperarlo, lo pas¬ 
so per 20 minuti nella soluzione alcoolica jodo- 
jodurata (jodio metallico gr. 2, joduro di sodio 
gr. 1 in alcool etilico a 95, gr. 100). 

Raramente ho usato la seta e questa sempre 
dopo averla bollita per 1.5’, in acqua dentro gli 
stessi tubi forniti dalle case, con la dicitura 
seta asettica. Il catgut preparato come sopra, si 
assorbe lentamente ed, a parte la considerazione 
della sterilizzazione completa, per evitare possi¬ 
bili gravi infezioni chirurgiche, acquista tutte le 
belle proprietà dei fili di seta senza averne gli 
svantaggi. 

Quando il sacco è grosso e a colletto molto 
largo, faccio sempre la sutura a borsa di tabac¬ 
co, quando no, lego con nodo da mugnaio; sem¬ 
pre però lo fisso alle pareti addominali musco¬ 
lari, facendo il così detto nodo o punto alla Ba- 
cker. Tolgo sempre i lipomi perisaculari e peri¬ 
funicolari, che si trovano spesse volte appena 
inciso il tendine del grande obliquo. 

Preparato il triplice strato alla Bassini, se lo 
strato muscolare è ben costituito, suturo con 
punti ad x o punti alla D’Antona; se lo strato 
muscolare è molto flaccido, o il muscolo piccolo 
obliquo o il traverso, nella regione inguinale 
sono a struttura tendinea, suturo con punti ad 
U : in modo che l’ansa dell’U capiti in alto ed 
all’interno sulle fibre muscolari. Il punto pu¬ 
bico sempre lo faccio in modo che pigli il mu¬ 
scolo retto addominale. In questo modo sutu¬ 
rando si ottiene una specie di soprapposizione 
dei piani a gilè a doppio petto. Se con l’ernia 
esiste un’ectopia inguinale del testicolo, oltre 
le sopradette modifiche, eseguo sempre, dopo 
fatto l’orchiopessia scrotale, il metodo del Mu¬ 
gnai e ciò per fare che il funicello faccia la più 
breve via e non venga molto sollevato dallo 
scroto, ove è stato fissato. Con queste modifiche 
le recidive nelle mie numerosissime operazioni 
sono state rarissime. Va senza dire che la prima 
condizione indispensabile a ciò che l’ernia in¬ 
guinale non si riproduca è quella che la guari¬ 
gione avvenga per prima. 
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Così facendo non ho inteso mai il bisogno 
delle plastiche, anche operando ernie inguino- 
scrotali i'n vecchi, dai 60 ai 75 anni, che data¬ 
vano dai 10 ai 20 anni, veri sventramenti. 

Dott. M. Battaglia. 


SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

Sui dolori gastrici e sul loro meccanismo 

, di produzione. 

(L. R. Mueller. Muench. med. Wocli ., 

23 maggio 1919). 

Quanto di ràdo possiamo renderci conto del 
meccanismo con cui si producono i dolori ga¬ 
strici di cui così spesso i nostri pazienti si la¬ 
mentano ! I chirurgi ci dicono che lo stomaco è 
insensibile a stimoli meccanici, e la nostra espe¬ 
rienza c’insegna che i pezzetti di osso o le spine 
di pesce inghiottite non danno alcuna sensazio¬ 
ne dolorosa gastrica; nondimeno alcuni malati 
si lamentano di dolori insopportabili dopo cibi 
pesanti. Nè è da pensare che per la produzione 
dei dolori sia Indispensabile la presenza di una 
ulcera, perchè non di rado ulceri anche profonde 
con esito in perforazione non hanno mai dato 
sentore di loro. Un fatto di difficile spiegazione 
è che spesso i dolori gastrici non insorgono su¬ 
bito dopo i pasti, ma dopo un tempo più o 
meno lungo, in un’epoca cioè in cui il contenuto 
gastrico è ridotto ad una poltiglia uniforme, in¬ 
capace di stimolare meccanicamente la mucosa 
gastrica. 

Nei casi di stenosi pilorica osserviamo spesso 
che i dolori coincidono colle contrazioni spasti¬ 
che con cui lo stomaco cerca di superare l’osta¬ 
colo, si tratta anche qui di dolori tardivi ; è pos¬ 
sibile che anche la genesi di tutti i dolori tar¬ 
divi sia dovuta alla contrazione spastica della 
regione pilorica, per vincere il pilorospasmo che 
nelle ulceri piloriche e duodenali si determina 
in via riflessa. 

Non tutti i dolori gastrici si hanno nel periodo 
di espulsione ; molto spesso si presentano su¬ 
bito dopo l’ingestione di cibo o anche a stomaco 
vuoto. Come si può spiegare questo dolore del 
digiuno, questo « hungerpain » ? 

La sensazione della fame che, come è noto, si 
avverte all’epigastrio, è dipendente dalle contra¬ 
zioni a vuoto dello stomaco; ma tali contrazioni 
non sono così violente e spastiche da provocare 
dolori. Il fatto che i dolori della fame vengano 
per lo più mitigati o cessino completamente col¬ 
l’ingestione di cibo o meglio di alcalini, farebbe 
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sospettare che tali dolori fossero in rapporto con 
un aumento della secrezione dell’acido idroclorico, 
ma le ricerche di Schmidt sui malati con fistole 
gastriche hanno dimostrato che una mucosa sana 
non è sensibile anche a forti dosi di acido clori¬ 
drico. Si potrebbe però pensare che una mucosa 
ulcerata reagisse in modo diverso; difatti è noto 
che per lo più l’introduzione di alcune goccie di 
Hcl nei casi di ulcera gastrica provoca dolori, 
mentre l’introduzione di alcali li attenua: però 
non si può affermare con sicurezza se il mecca¬ 
nismo con cui tale fatto si verifica sia così sem¬ 
plice, come a priori sembra. Non è infatti raro 
di trovare ulceri gastriche, in cui l’Hcl è nor¬ 
male o aumentato, che decorrono senza sintomi 
clinici dolorosi. 

Il quadro radiologico dell’ulcera gastrica, spe¬ 
cialmente dell’ulcera penetrante, ci dimostra che 
ad essa si accompagna costantemente uno spasmo 
del segmento corrispondente dello stomaco, ciò 
che ci fa propendere per la grande importanza 
che bisogna dare allo spasmo anche nella genesi 
del dojloire. Le ulceri prossime al piloro si accom¬ 
pagnano spesso ad un pilorospasmo, come l’esa¬ 
me radiologico ci ha dimostrato. 

Nelle ulceri penetranti della piccola curvatura 
spesso lo spasmo è di tal grado che si ha una 
completa biloculazione gastrica. 

In questo modo il dolore gastrico attribuito al- 
l'ipercloridria non è che un dolore colico. Basta 
che il plesso di Auerbach venga stimolato diret¬ 
tamente dall’acido idrodlorico in una zona ulce¬ 
rata anche super fioralmente, per provocare uno 
spasmo del segmento corrispondente. 

Un altro meccanismo con cui si provocano i 
dolori, .specialmente nelle ulceri penetranti ade¬ 
renti, è da attribuirsi agli stiramenti peritoneali 
nei movimenti peristaltici vivi o agli stimoli 
diretti dell’ Hcl sulle terminazioni nervose dei 
nervi spinali (p. es. nelle ulceri penetranti nel 
pancreas). 

Il punito di riferimento dei dolori gastrici è ail- 
l’epigastrio anche quando lo stomaco è ptosico ; 
nell’ulcera penetrante della perete posteriore esi¬ 
stono frequentemente dolori dorsali. 

Un altro meccanismo d’azione dei dolori ga¬ 
strici è stato studiato dalil’Head e dal Mackenzie. 
Essi ammettono che nelle affezioni degli organi 
interni esistono zone d’iperestesia cutanea corri¬ 
spondenti ad ogni organo : per lo stomaco la 
zona d’iperestesia cutanea corrisponderebbe al¬ 
l’epigastrio, o meglio sotto l’arco costale di sini¬ 
stra dove, sollevando in pieghe la cute, si pro¬ 
vocano nei casi di ulcera vivi dolori. Anche la 
tensione muscolare nelle parti soprastanti a vi¬ 
sceri ammalati, viene attribuita da Mackenzie ad 
iperestesia del muscolo. Egli chiama l’iperestesia 
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cutanea : « riflesso \ iscero-sensorio » ; la musco¬ 
lare : «riflesso visoero-motorio ». Esse non sono 
però costanti. 

Per spiegare il contrasto che esiste tra stomaco 
sano e malato per quel che si riferisce alla sen¬ 
sibilità dolorifica, sono state formulate varie ipo¬ 
tesi : senza entrare in esse qui basta solo accen¬ 
nare al fatto che l’estrema variabilità che si ha 
nei dolori nelle affezioni organiche dello stomaco 
. dimostra che il loro determinismo è complesso. 

Nell’ ulcera gastrica non bisogna dimenticare 
che possono avere importanza anche i dolori va- 
sali. Ai chirurgi è ben noto che lo stiramento o 
la legatura dei vasi mesenterici può provocare 
dolore ; con questo meccanismo può spiegarsi il 
fatto che anche i dolori dell’ulcera gastrica .spesso 
:si accentuano nella posizione eretta e si atte¬ 
nuano nella posizione orizzontale. 

Finora abbiamo parlato solo dei dolori dell’ul¬ 
cera gastrica ; esistono però altre affezioni dolo¬ 
rose dello stomaco. 

I dolori della tabe, « le crisi gastriche », forse 
sono determinati da gastrospasmo ; difatti si ac¬ 
compagnano spessissimo con vomito. 

Nel carcinoma gastrico spesso i dolori manca¬ 
no per lungo tempo; per lo più sopraggiungono 
quando si determina una stenosi pilorica. 

In tutte le forme funzionali poi dei disturbi 
gastrici, il fatto che il senso di peso o di ripie¬ 
nezza .scompare o si mitiga con emissione di gas 
fa pensare che debba intervenire nel loro deter¬ 
minismo uno stato di tensione morbosa della mu¬ 
scolatura gastrica. 

Mentre la superficie cutanea possiede diverse 
qualità di sensazioni, (senso di pressione, di tem¬ 
peratura, di dolore) che vengono percepite da 
diversi apparecchi di recezione e trasmesse da fi¬ 
bre nervose distinte, i visceri addominali posseg¬ 
gono solo una specie di sensibilità, le cui moda¬ 
lità si determinano solo in base all’intensità dello 
stimolo : così dallo stato di sazietà, di ripienezza 
passiamo insensibilmente alilo stato di pressione, 
di tensione dolorosa, di crisi dolorose intense. 

Resta ora a spiegare come si traduce alla co¬ 
scienza questo stato di tensione della muscola¬ 
tura liscia dello stomaco. Lennander e Wilms ne¬ 
gavano agli organi interni ogni sensazione autoc¬ 
tona. Essi ammettono che i dolori colici dipen¬ 
dono o dalla pressione delle anse rigonfie sul pe¬ 
ritoneo parietale, o dallo stiramento che gli or¬ 
gani che s’irrigidiscono determinano sui lega¬ 
menti. Però in questi ultimi anni si tende ad am¬ 
mettere che i visceri cavi possono avere sensa¬ 
zioni autoctone provocate da spasmi della musco¬ 
latura liscia. Le sensazioni dolorose non pare che 
seguano la via del vago.: è probabile però che 
il senso di nausea segua la via del vago per 


arrivare alla corteccia cerebrale. La scialorrea, il 
pallore e il sudore del viso, i disturbi del cuore 
e del respiro che accompagnano la nausea sono 
forse dovuti ad irradiazioni dello stimolo dal nu¬ 
cleo viscerale del vago al pavimento del quarto 
ventricolo. 

La trasmissione però delle sensazioni dolorose 
segue spesso, secondo le recenti ricerche di Neu- 
mann, la via dello splancnico. La stimolazione 
delilo splancnico messo allo scoperto provoca do¬ 
lore : interrompendo la conducibilità dello splanc¬ 
nico si possono fare operazioni sullo stomaco 
senza provocare dolore, pur lasciando i vaghi in¬ 
tatti. 

vSul decorso delle vie sensitive dallo splancnico 
fino al cervello poco conosciamo di sicuro, certo 
è che le vie nervose sensitive prima di arrivare 
al cervello prendono vaste connessioni e rapporti 
per cui si spiegano i fenomeni complessi che si 
accompagnano alle intense sensazioni dolorose 
gastriche. 

P. Alessandrini. 

CHIRURGIA. 

Il drenaggio della cavità addominale. 

(F. Le Moyne Hupp. Annals of Surgery, 

febbraio 1919). 

Considerando il grandissimo numero di inter¬ 
venti sull’addome che sd eseguono ovunque al 
giorno di oggi, l’A. si è deciso a riprendere Pini- 
portante questione del drenaggio della cavità pe¬ 
ritoneale. Questione questa ancora discussa se si 
considera il diverso modo di comportarsi dei di¬ 
versi chirurgi, ognuno secondo la propria espe¬ 
rienza. Certo l’aver conosciuto di quali potenti 
mezzi disponga il peritoneo per proteggersi dalle 
infezioni ha condotto i chirurgi a drenare sem¬ 
pre meno. Quando si deve drenare? Il Munro 
dice che bisogna prendere in considerazione tre 
fattori : 

1) Il valore individuale per quel che ri¬ 
guarda la suscettibilità all’infezione. 

2) La virulenza dell’infezione. 

3) La presenza o meno di distinti focolai 

settici. 

Naturalmente nemmeno con questi tre criteri 
si possono dare regole fisse ; solo il giudizio che 
si acquista coll’esperienza serve a stimare il loro 
valore. 

La posizione degli operati nei drenaggio del¬ 
l'addome. — L’A. dà grande importanza àlla po¬ 
sizione nella quale viene posto il paziente e ri¬ 
corda il lavoro di Hill che per facilitare il dre¬ 
naggio pome i suoi operati a seconda dell’area 
di peritoneo colpita : nella posizione di Fowler 
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o in decubito dorsale, ventrale o laterale. Rac¬ 
comanda la posizione di Fovvler antiche per il tra¬ 
sporto degli addominali perchè a causa del di¬ 
minuito assorbimento tossico che ha luogo in 
questa posizione, per il minore potere di assor¬ 
bimento del peritoneo che riveste la cavità pel¬ 
vica in paragone di quello che riveste il dia¬ 
framma e dell’omento, vi è minore pericolo di 
shock e di collasso. Del resto già da parecchi 
anni Mutuo ha parlato delle alterazioni della 
funzione cardiaca che hanno luogo negli addomi¬ 
nali in seguito ad assorbimento di prodotti tos¬ 
sici. 

Ferite di guerra dell’addome. — L’autore ri¬ 
porta le conclusioni della recentissima'.pubbli¬ 
cazione di Bowlby che cioè : il drenaggio del¬ 
l’addome è di ben poca utilità eccetto che nelle 
lesioni localizzate e fa notare la grande diffe¬ 
renza che esiste fra la pratica civile e la chi¬ 
rurgia di guerra a causa delle speciali condi¬ 
zioni psichiche e di ambiente in cui si trovano 
i soldati al momento nel quale vengono colpiti.. 

L’irrigazione alla Cartel. — Questa può es¬ 
sere di grande utilità specialmente per la steri¬ 
lizzazione di cavità ascessuali di origine tubarica 
e appendicolare. 

Ferite da arma da fuoco. — Quasi tutti i chi- 
rurgi sono d’accordo nel concludere che è inutile 
se pure non dannoso drenare il cavo peritoneale 
in caso di ferite penetranti. Al più, in casi spe¬ 
ciali, si può drenare il Douglas per 24-48 ore. 

I tubi di drenaggio. — Hatliway sconsiglia di 
drenare con tubi cavi. Troppo facilmente attra¬ 
verso questi condotti possono risalire germi dal¬ 
l’esterno; e le infezioni secondarie sono più pe¬ 
ricolose delle primitive. 

Qualora si debba drenare consiglia di usare un 
pezzo di gomma molle piegata. Egli è del .parere 
che convenga sempre di chiudere completamente 
le pareti ; ha agito in questo senso in un caso 
di perforazione dello stomaco per ulcera e in un 
caso di peritonite gonocoecica, nel quale la ca¬ 
vità peritoneale era piena di liquido torbido e 
le tube contenevano pus denso. Ambedue gua¬ 
rirono. L’A. non approva questo modo di proce¬ 
dere, perchè ritiene che per quanto sia accurata 
la « toilette » del cavo peritoneale, non può mai 
essere completa, assolutamente parlando. 

II drenaggio nell’appendi cedo mia. — Nella 
eventualità di dover lasciare un drenaggio, l’in¬ 
cisione di scelta deve essere quella di Mac Bur- 
ney, sia perchè conduce di rettamente sull’appen¬ 
dice, siA perchè è quella che più difficilmente dà 
luogo a ernie post-operatorie. Questa incisione 
convenientemente ampliata permette anche di 
esplorare gli organi contenuti nel bacino. Do¬ 


vendo però assicurarsi dello stato della cistifel¬ 
lea e dello stomaco, l’A. crede buona regola ese¬ 
guire una seconda incisione. Riferendo l’opinione 
di molti fra i più distinti ehirurgi americani, egli 
ritiene che bisogna sempre drenare un ascesso* 
appendicolare a meno che non si rinvenga solo- 
poco pus fluido inodoro. Come drenaggio di I,e- 
mogue usa a preferenza un rotolo di garza av¬ 
volto in una lamina di gomma a imo’ di siga¬ 
retta. Perchè funzioni bene bisogna che il dre¬ 
naggio sia declive, lasso e che non venga com¬ 
presso in alcun punto. Bisogna drenare almeno 
per una settimana. 

Il drenaggio nella peritonite tubercolare. — 
Questa non è, come ha spiegato W. Mayo, una 
malattia primitiva, ma un sintonia. Infatti l’ac¬ 
cumulo di liquido nel cavo peritoneale è dovuto 
a lesioni tubercolari dell’intestino, delle ghian¬ 
dole retroperitoneali o, più generalmente, degli 
ostii delle tube di Falioppio. Il pericolo da evi¬ 
tare sono le infezioni associate. Perciò l’A. con¬ 
clude che in questi casi, dopo una accurata « toi¬ 
lette », bisogna chiudere le pareti. M. A. 


PATOLOGIA ESOTICA. 

La febbre fluviale al Giappone. 

Le febbre fluviale (febbre di Kedanis, Taut- 
sugamushis, Akamushis) è una malattia caratte¬ 
rizzata da tracce di punture di artropodi, da 
eruzioni cutanee sotto forma di roseola e di pa- 
pule, da febbre alta, da ipertrofia glandolare e 
da un insieme di sintomi clinici generali. Per 
tutti questi sintomi essa è legata alla febbre a 
macchie delle montagne rocciose ed al tifo esan¬ 
tematico; tuttavia se ne distingue, come dire¬ 
mo, sia per i dati epidemiologici, sia anche per 
i caratteri di immunità. 

La sua durata è di circa 20 giorni e l’età più 
frequentemente colpita è dai io ai 30 anni ; la 
mortalità è di circa il 25 %. 

Epidemiologia. 

Sulla natura dell’agente patogeno ancora nulla 
conosciamo. 

Dai dati epidemiologici noti fino ad oggi ri¬ 
sulta che questa malattia si riscontra lungo i 
fiumi del Giappone ed alla Formosa; essa ri¬ 
corre durante la estate, dal giugno al settembre, 
ed è in rapporto al presentarsi delle larve di 
un acaro del genere Trombidium che in Giap¬ 
pone sono chiamate volgarmente Akamushi. 

Nigashima e Okumura hanno studiato la mor- 
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fologia ed il cielo biologico di queste larve e le 
hanno denominate Lepius .1 kamushi ; esse sono 
di colorito rosso e rassomigliano alle larve di 
Leptus ciut umvalis, 1 requie irte nelle regioni eu¬ 
ropee. 

Nel Giappone le Akamushi vivano in natura 
a preferenza sui topi campagnoli (.Microius 
Montcbellòi) e sono sempre così numerose che 
questi roditori si possono considerare i loro 
ospiti naturali ; vivono anche su altri animali, 
ratti, conigli, cavie, cani, gatt^tscimmie. Sugli 
animali restano attaccati in media ì -6 giorni, 
dopo li abbandonano e passano allo stato di 
ninfa e successivamente di adulti ; allo stato di 
ninfa e di acari adulti si nutrono di succhi ve¬ 
getali. 

Sugli animali si attaccano a preferenza alla 
base dell’orecchio c attorno gli occhi; al posto 
della puntura la pelle è gonfia e coperta di una 
sierosità dalla quale emerge la parte posteriore 
dell’acaro. 

Nell’uomo si attaccano più frequentemente 
alle regioni addominali, parti genitali, inguine 
ed ad. posto della puntura determinano una ne¬ 
crosi da coagulazione con i ufi animazione fibri¬ 
nosa; non si osserva però linfadenite. 

Infezione naturale negli animali. 

L’infezione naturale negli animali è stata stu¬ 
diata portando nei centri di infezione, topolini 
bianchi, ratti, conigli, cavie e scimmie sicura¬ 
mente non infetti e facendoli pungere dalle Aka¬ 
mushi. 

Nelle scimmie queste larve hanno determinato 
una infezione naturale vicina alla malattia flu¬ 
viale nell’uomo; rineubazione nelle scimmie è 
stata di 5-S giorni e la temperatura ha raggiunto 
40-41 ; è mancato l‘esantema forse per partico¬ 
lari condizioni della cute. 

Nei topi campagnoli invece queste larve non 
hanno determinato una infezione rivelabile per 
alcun sintomo clinico; però questa è stata accer¬ 
tata inoculando in animali sensibilmente recet¬ 
tivi (scimmie) una emulsione di organi emopoie¬ 
tici dei topi sospetti. 

iljueste ricerche sperimentali inducono a pen¬ 
sare che cpiesti roditori, che in natura rappre¬ 
sentano gli ospiti naturali delle Akamushi, pos¬ 
sano essere anche gli ospiti depositari del virus. 


Infezione 


sperimentale negli animali. 


L’infezione sperimentale si può ottenere Ino¬ 
culando in animali recettivi per via sottocuta¬ 
nea, intraperitoneale, endovenosa, il sangue o 
l’emulsione di organi emopoietici di uomo o di 
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animali infetti ; il sangue è infettante soltanto 
durante il periodo febbrile. 

La infezione non è trasmissibile per via cu¬ 
tanea, depositando cioè l’emulsione infettante 
sulla cute. 

(»li animali più sensibili alla infezione spe¬ 
rimentale sono le scimmie, genere Macacus; la 
incubazione varia da 6 a 8 giorni, la febbre dura 
circa 2 settimane; la morte delle scimmie ha 
luogo molto raramente. 

Negli esperimenti sulle cavie avviene quanto 
si nota in natura sui topi campagnoli ; le cavie 
non reagiscono clinicamente all'infezione, ma 
se 1 emulsione di organi emopoietici di una cavia 
infetta è inoculata in una scimmia, riproduce in 
questa l’infezione sperimentale. 

Natura dell’agente patogeno. 

La via sperimentale dimostra la trasmissibi¬ 
lità della malattia ; però noi nulla conosciamo • 
sulla natura dell’agente etiologico. 

Kithasima e Miyajima hanno eseguito molti 
e rigorosi studi tanto nell’uomo che negli ani¬ 
mali naturalmente e sperimentalmente infetti, 

ma non hanno conseguito alcun risultato posi¬ 
tivo. 

Nel sangue dell’uomo sono stati osservati dei 
granuli basofili e delle figure filamentose a 8 
(anelli di Cliabot), ma questi sono reperti fre¬ 
quenti nelle anemie; all’acme della malattia s.i 
nota una spiccata leueopenia e più tardi una 
leucocitosi. 

Nella milza di una scimmia infetta sono state 
riscontrate inclusioni simili ai granuli plasma¬ 
tici di Koch e formazioni intra leucocitarie ana¬ 
loghe a.i corpi di K uri off, granuli di emoside- 
ni ina. 

Kithasima -e Miyajima hanno accertato clic il 
virus non passa attraverso candele Pukall o Hcr- 
kefeld e che non si trova nel siero dopo coagula¬ 
zione nè nel plasma ci tratato ; questo virus quin¬ 
di resta con ii globuli e forse con i leucociti ; a 
quésta affermazione gli AA. sono indotti dal 
fatto che l’essudato leucocitario raccolto dal pe¬ 
ritoneo di una scimmia è stato virulentissimo. 

L’acqua distillata clic emolizza i globuli rossi 
distrugge dopo 1111 quarto d’ora anche il virus; 
esso è anche distrutto dopo un’esposizione di 
mezz'ora a 45 0 . 

Anche >i tentativi di cultura eseguiti con : 
mezzi usuali tanto dall’uomo che dagli animali 
hanno dato risultato negativo. 

Kithasima e Mvajima riferiscono che dalla 
piaga causata dalla puntura dell’acaro, e dalla 
roseola e dalPurilna di infermi di febbre fluviale, 
hanno isolato un germe colle caratteristiche del 
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bacillo della difterite; questo germe dava una 
tossina neutralizzabile col siero antidifterico. 

Gli stessi autori hanno riscontrato nei topi 
naturalmente infetti di febbre fluviale due spi¬ 
rochete. 

I^a prima, grossa e tozza, è stata riscontrata 
nel sangue ; essa ripete in parte i caratteri dello 
Spirilluni minorai Carter ed in parte i caratteri 
della spirochete che determina nell’uomo la ma¬ 
lattia dovuta al morso da topo; questa spiro¬ 
chete, inoculata nelle scimmie, non ha riprodotto 
la febbre fluviale. 

La seconda spirochete, sottile e lunga, è stata 
riscontrata nel rene dei topi campagnoli ed è da 
identificarsi collo spirochete Utero-emorragica. 

Gli stessi Kithasima e Miyajiima hanno iso¬ 
lato dalli e A kcimushi dei blastomieeti, Clamy- 
domices Ahamusii, con i quali però non hanno 
riprodotto l’infezione sperimentale della ma¬ 
lattia. 


I) I AG NOS 1. DIF FER KN ZIA LE . 

Abbiamo accennato che la malattia fluviale 
del Giappone si può avvicinare per i suoi sin¬ 
tomi alla febbre a macchie delle montagne roc¬ 
ciose ed al tifo esantematico ; ma queste tre in¬ 
fezioni, se pur strettamente legate per la sinto¬ 
matologia clinica, si differenziano per l’epidemio¬ 
logia e pc.r i caratteri di immunità. 

1 dati epidemiologici dimostrano che il tifo 
esantematico è trasmesso dal pidocchio, / edi- 
culu vestimenti, la febbre a macchie delle mon¬ 
tagne rocciose è trasmessa dalle zecche, Derma- 
iocentor Andersoni o venustns, mentre l?t febbre 
fluviale è trasmessa da un acaro allo stato di 

larva, I.eptus akamishi. 

Ma oltre i dati epidemiologici delle forme sud¬ 
dette abbiamo anche i criterii di immunità. I la¬ 
vori di Anderson, Goldberger, di Ashburn e 
Craig dimostrano che queste forme .sono l’una 
indipendente dall’altra; recentemente poi il Ko- 
dama dell’Istituto KBasato ha notato che 
scimmia che abbia contratto due di queste ma¬ 
lattie non acquista l’immunità per la terza. 

Ter a ima. 

Ogni tentativo terapeutico è fallito; la terapia 
è puramente sintomatica. 

Profilassi. 

Per la profilassi bisogna distruggere i topi ; 
buoni risultati sono stali ottenuti col virus della 

setticemia dei topi. 

Prof. C. Basile. 


DI V AG AZIONI. 

Per il libro medico italiano. 


Ili questo salutare risveglio dell’attività del¬ 
l’organismo italiano — frutto benefico della 
Grande guerra — in tutte le sue multiformi ma- 
nifestazioni, col fine nobilissimo di emancipare 
il Paese dalla umiliante tutela straniera che pe¬ 
sava sinistrarne^^ sulla vita nazionale, un pro¬ 
blema che si affaccia all’esame dei medici ita¬ 
liani, è quello che si riferisce alla condizione di 
evidente inferiorità nella quale si trova l’indu¬ 
stria del libro medico italiano. 

Il Policlinico si è piu volte, patriotticamente, 
occupato dell’argemeuto. Non sarà inutile che 
ci si torni sopra ancora una volta, per vedere 
se è possibile provocare su ciò un dibattito che 
possa invogliare e spronare i nostri maggiori a 
far qualcosa per dare al libro italiano di medi¬ 
cina una vita e una fìsonomia e una individualità 
prettamente italiane, e in pari tempo, fare in 
modo che il nostro libro varchi i confini della 
Patria e sostenga, dove può, l’urto della con¬ 
correnza col libro straniero. Ma se potremo otte¬ 
ner? che il medico italiano si liberasse una buo¬ 
na volta, in larga misura, dai libro francese, in¬ 
glese o tedesco, avremo reso alla Patria un ri le- 
vante servigio. 

Esaminiamo, serenamente, il problema : I no¬ 
stri maestri di medicina e chirurgia — se fac¬ 
ciamo poche e lodevoli eccezioni — hanno fi.noia 
schivato — con sacro orrore — l’arduo e faticoso 
lavoro di compilare libri sui quali fosse ripro¬ 
dotto ed eternato il progresso e — perchè no? — 


il primato della medicina italiana. 

Pur troppo, le Case editrici, con le solite 
lodevoli eccezioni, preferirono sempre, come più 
comodo e più a buon mercato, far tradui re da 
una lingua straniera qualsiasi, qualche libro di 
celebrità improvvisata, che, con l’immancabile 
e compiacente prefazione del tale o tai’altro di¬ 
rettore di Clinica, veniva presentato al pubblico 
medico italiano. E la nostra cultura medica fu 


1 frutto dello studio sopra libri stranieri o so-- 
tra scorrette dispense litografate. 

Bisogna pur dire la verità : la colpa principale 
li tale stato di cose, deve essere data ai nostri 
uaestri di medicina e chirurgia (non se Fab¬ 
riano a male, per carità), grandi e grandissimi. 

trattati nostri, e soli pochi quelli che si sal¬ 
ano, mostrano al lettore la grande, immanente 
n-eoceupazione degli autori di esporre, con lar- 


erudizione, e, alla fine, essi non si accorgono 
clic se hanno dato bella prova di cultura e di 
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solida preparazione scientifica, hanno perduto di 
vista il fine precipuo che deve avere 1111 trattato 
destinato al grande pubblico medico : « la pra¬ 
ticità e la semplicità », onde i medici possano 
trovare nel libro, più che i:l superfluo, l’utile. 
Quello, in fondo, che iia preferire a noi tutti il 
libro francese o inglese. 

Purtroppo, non tutti i medici possono avere 
la comodità o il privilegio di frequentare per 
anni sale di chirurgia, o cliniche mediche, o corsi 
di perfezionamento, e ricevere così, dalla viva 
voce dei maestri, gl'insegnamenti che debbono 
guidarli, con piè fermo e con sicurezza, nello 
scabroso cammino della pratica medica. Ond’è 
che la maggior parte di noi — e questo è un 
male grandissimo che bisognerebbe rimuovere — 
esce dalle Università con un correrlo di cogni¬ 
zioni grande o piccolo, e con poca o nessuna 
pratica. È chiaro, pertanto, ciré questa grande 
parte che affronta la lotta per l’esistenza e che 
vuole migliorare e completare le sue conoscenze 
medico-chirurgiche, senta il bisogno di ricorrere 
a buoni e pratici trattati, dai quali apprendere, 
non dico tutta la pratica medico-chirurgica, che 
molte cose soltanto sotto la guida di uomini spe¬ 
rimentati possono essere comprese e assimilate, 
ma una buona somma di nozioni che riusciranno 
preziosissime nella pratica medico-chirurgica. 
Porto un esempio : la grande fortuna della Chi¬ 
rurgia di urgenza del Lejars dove sta? Non 
certo nelle cose che egli dice, che i nostri mae¬ 
stri sanno ia menadito e in condizione di inse¬ 
gnarle ai propri alunni, ma nella grande sem¬ 
plicità e praticità dell’esposizione, nella dovizie 
e chiarezza delle illustrazioni, onde i vari tempi 
delle operazioni, dalle più semplici alle più dif¬ 
ficili, ci si presentano con la più grande verità 
all’esame e allo studio. I nostri libri difettano 
di buone illustrazioni, e tutto al più recano de¬ 
gli schizzi che inai riproducono la verità, e la¬ 
sciano nel lettore il dubbio, che sempre pro¬ 
voca il disinteresse. 

Se dal campo della medicina e della chirurgia 
generale noi passiamo a quello delle specialità, 
l’orizzonte diventa ancora più augusto e scorag¬ 
giante. La maggior parte dei nostri libri di pe¬ 
diatria, di oculistica, di venereologia, sono stra¬ 
nieri, eppure l’Italia non malica di valorosi pe¬ 
diatri, oculisti, ecc. 

Bisogna quindi cambiar strada, ora che la Na¬ 
zione, rinuovellata nell’anima e nel corpo, cerca 
con diritto e con virilità il suo posto di indi¬ 
pendenza e di libertà in tutti i campi dell’atti¬ 
vità umana, fra le altre nazioni. E cambiar stra¬ 
da tutti : autori, editori, medici. I primi, col 
ricordarsi che i loro libri vanno nelle mani di 
moltissimi medici generici, modesti ma deside¬ 


rosi di sapere e di apprendere meglio e di più, 
e di pochissimi che sono i grandi o quasi grandi 
medici e chirurgi. Siene, perciò, gli autori, 
quanto è possibile semplici e pratici, cerchino di 
riprodurre nel libro non solo il loro pensiero per 
iscritto, ma cerchino di fotografarlo, per così dire, 
e darcelo vivo e reale, di modo che le cose più 
semplici e anche le più complicate, il medico e 
lo .studente, se non le afferri nel givo dell’esposi¬ 
zione e del ragionaento dello scrittore, le veda 
emergere, nitide e chiare, dia una buona illustra¬ 
zione, perchè, è risaputo, che sovente una esatta 
e fedele figura dice eli più e meglio di molti 
periodi di prosa astrusa e farraginosa. 

Gli editori, che con tanto zelo si affrettano a 
far tradurre le opere straniere, per le quali con¬ 
servano la carta e i tipi migliori e più eleganti, 
cerchino di cooperare e incoraggiare gli autori 
in quest’opera patriottica di emancipazione e eli 
rinascita libraria, facciano di tutto per presen¬ 
tare, nella migliore veste tipografica, il libro ita¬ 
liano, che, molte volte, il successo di una pub¬ 
blicazione sta, non solo nella bontà del suo con¬ 
tenuto, ma anche nell’estetica del lavoro tipogra¬ 
fico; i medici e gli studenti, acquistando eli pre¬ 
ferenza i libri nostri, diano agli autori e agli 
editori lo stimolo a perseverare e a migliorare, 
stimolo questo, che nasce dal sapersi letti e ap¬ 
prezzati e dal non vedere inutilmente impiegati 
sforzi e denari. 

Così, noi clic viviamo all’estero, e che provia¬ 
mo dinanzi ad una vittoria del lavoro italiano 
legittimo orgoglio, come se qualcosa dell’onore 
e del trionfo dell’ingegno italiano ci apparte¬ 
nesse, ma che, allo stesso modo, ci sentiamo di¬ 
minuiti e umiliati quando dobbiamo constatare 
che la nostra produzione è difettosa, o manche¬ 
vole, o peggio, possiamo con fierezza dire che 
i medici italiani nulla hanno da apprendere su 
libri stranieri, che i nostri maestri non abbiano 
scritto e detto in forma più elegante e più chiara. 

Laguna (Brasile), giugno 1919. 

Dott. Aurelio Rotolo. 

RECENTISSIMA PUBBLICAZIONE: 

Ai nostri associati offriamo a prezzo di favore: 

L’esame degli organi del petto 
-- e dell’addome 

del prof. VINCENZO GIUDICEANDREA 
Pareggiato di Patologia speciale medica nella R. Univ. di Roma. 

È una lucida e ordinata esposizione dei metodi di esame 
obbiettivo e funzionale dei vari organi, con le indispensabili no¬ 
zioni di anatomia clinica»e con figure schematiche: come una 
Guida pel medico pratico c per lo studente. 

Volume in i6°, di pag. 254, corpo 8. In commercio lire i>. 
rei nostri associati lire 7 . 50 , franco di porto e raccomandato. 

Inviare cartolina-vaglia al prof. ENRICO MORELLI - Via 
Sistina, 14 - Roma. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI 

(NOSTRI RESOCONTI PARTICOLARI). 

Società Me Ileo-Chirurgica di Modena. 

Seduta del 3 giugno 1919- 

Contributo allo studio del meccanismo della terapia 

aspecifica delle infezioni. 

JoSK’ Carra. (Istituto Farmacologico diretto 
dal prof. R. Luzzatto). — L’A. in questa pri¬ 
ma parte delle sue ricerche si è occupato del nu¬ 
mero dei leucociti, della formula leucocitaria, del 
ricambio azotato generale e purinico, della tempe¬ 
ratura e della velocità di coagulazione del sangue 
dopo introduzione per via endovenosa ci: peptone 
Wittc e di Du Fresile, di estratti bacterici, di proteine 
eterogenee più complesse e di metalli colloidali. I 
risultati delle sue esperienze si possono cosi breve¬ 
mente riassumere. In seguito all’iniezione endove¬ 
nosa di peptone si manifesta rapidamente intensa 
leucopenia che raggiunge il suo massimo circa una 
ora o un’ora e mezza dopo l’iniezione. La leucopenia 
è dovuta specialmente a scomparsa dei polinucleati. 
La leucopenia, se la dose introdotta non è mortale, 
è seguita da intensa iperleucocitosi che raggiunge 
il suo massimo circa 24 ore dopo l’iniezione. Lo 
studio della formula leucocitaria in questo periodo 
dimostra una enorme prevalenza dei polinucleati 
(sino al 98 %). Il numero dei leucociti e la forinola 
leucocitaria ritornano al loro grado normale 70-80 
ore dopo l’iniezione. Ripetendo l’iniezione di pep¬ 
tone (piando si ha il massimo di leucocitosi si mani¬ 
festa di nuovo intensa leucopenia; per una terza 
iniezione di peptone quando i leucociti sono nuo¬ 
vamente saliti di numero si ha ancora abbassa¬ 
mento e iperleucocitosi, ma quest'ultima meno 
intensa che dopo le prime iniezioni. Tali fatti si 
hanno ancora più evidenti per iniezioni di estratti 
bacterici, evidenti ma meno intensi per iniezioni di 
proteine più complesse, meno rapidi a comparire 
ma abbastanza intensi con i metalli colloidali. 

La temperatura (per iniezioni di dosi non mor¬ 
tali) dopo l’iniezione presenta un fugace abbassa¬ 
mento, poscia s’innalza a 40-41 e torna normale 
dopo circa 24 ore. Per la velocità di coagulazione 
del sangue l’A. conferma (pianto fu già affermato 
specie dal Xolf. Si ha in seguito all’iniezione di pep¬ 
tone un grandissimo aumento del ricambio azotato 
generale e del ricambio purinico. L’A. ritiene che 
la leucopenia stia in rapporto con distruzione di 
leucociti e che l’iperleucocitosi successiva avvenga 
per la ben nota legge biologica dell’ipercompensa 
zione. 

La distruzione dei leucociti secondo l’A. non è 
già dovuta ad azione diretta del peptone e delle 
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proteine, come risulta da prove in vitro; ma da 
sostanze che nell’organismo si formano in seguito 
a queste iniezioni. Molto probabilmente la leuco- 
lisi è dovuta a prodotti di disintegrazione delle so¬ 
stanze proteiche introdotte, prodotti che si for¬ 
mano per opera della digestione parenterale: ma 
la lencolisi specie dei polinucleati, secondo l’A., 
produce a sua volta una mobilizzazione in circolo di 
fermenti specie proteolitici. A conferma di ciò stanno 
le ricerche della scuola americana (eseguite però 
con tutt’altro indirizzo) dalle quali risulta il grande 
aumento delle proteasi del siero dopo l’iniezione 
di proteine eterogenee. 

.Secondo l’A. i benefici che si sono ottenuti nelle 
malattie infettive trattate con l’iniezione di pro¬ 
teine eterogenee o di sostanze denaturanti le pro¬ 
teine del plasma sarebbero dovuti a due mecca¬ 
nismi distinti: 

io digestione della massima parte dei batteri 
per opera deH’enorme aumento dei fermenti pro¬ 
teolitici messi in libertà dai leucociti disciolti; 

2 0 fagocitosi per parte del grandissimo numero 
di polinucleati neutrofili giovani messi in circolo 
dalla successiva reazione dell’organismo. 

Prendono parte alla'discussione sull’argomento, i 
professori Centanni, Ascoli, Tarozzi, Donati, Simo- 
nini, ai quali risponde esaurientemente il profes¬ 
sore Luzzatto. 

Ricerche sopra gli acidi biliari 
nella primissima infanzia. 

R. Greco (assistente della Clinica Pediatrica 
diretta dal prof. B. Simonini). — A completare lo 
studio intrapreso da alcuni anni dalla nostra Cli¬ 
nica, sopra la bile nell’infanzia, l’A. espone i risul¬ 
tati delle sue ricerche sopra gli acidi biliari princi¬ 
pali: tauro e glicocolico. Espone le conclusioni delle 
sue ricerche fatte sopra bile di prematuri ((> os- 
serv.) di neonati a termine (26 osserv.), di lattanti 
(12 osserv.), di svezzati (8 ottobre) e di bimbi di 
maggiore età (6 osserv.). Non ebbe reazioni posi¬ 
tive in bile di feti, prematuri indipendentemente 
dalle condizioni del fegato e della sostanza colo¬ 
rante della bile; nel neonato ottenne reazioni in¬ 
certe verso la fine della 2 il settimana e nella 3 11 set¬ 
timana, ed in qualche caso anche sulla fine del i° 
mese. Reazioni nettamente positive non sono rare 
nella 3 a settimana di vita estrauterina. Xei lat¬ 
tanti furono notate reazioni negative solo in 2 casi 
con fegato anemico e con degenerazione aoiposa; 
nei divezzati la reazione fu sempre positiva, eccetto 
in casi di bile bianca illustrati già dal suo maestro 
prof. Simonini. Nel feto fino a 6 mesi manca la vera 
sostanza colorante della bile come ha dimostrato 
il Simonini, c mancherebbero anche gli acidi rela¬ 
tivi; in seguito quella apparisce, si accentua, si 
clic alla nascita si mostra abbondante, mentre 
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questi fanno ancora difetto e perciò per qualche 
tempo ancora dopo la nascita, non esisterebbero 
rapporti tra questa e quelli . La cellula epatica 
quindi dal 6° mese della vita intrauterina già ma¬ 
tura per elaborare i pigmenti, non lo sarebbe egual¬ 
mente per la costituzione degli acidi biliari e cosi 
ancora nei primi giorni dopo la nascita. Però questa 
conclusione sembra troppo assoluta specialmente 
se si ricordano le ricerche di Zweifel sul meconio, e 
per ora l’A. ritiene più prudente riconoscere che 
i metodi finora proposti per gli acidi biliari, forse 
non siamo abbastanza sensibili per svelare piccole 
quantità che forse possono esistere. 

Sopra un voluminoso tubercolo del miocardio 
in un bambino di 18 mesi. 

R. Simon ini (Direttore della Clinica Pediatrica). 
— Il bambino fu ricoverato d’urgenza in Clinica 
per le gravissime condizioni generali, carnosi, ac¬ 
cessi di soffocazione, ecc. Profondamente denutrito 
e rachitico, presentava fenomeni di adenopatia 
tracheo-broncliiale e di tubercolosi polmonare 
diffusa. Mori improvvisamente durante un accesso 
di tosse, in apnea. 

All’autopsia oltre ai fatti di tubercolosi polmo¬ 
nare e dei gangli pre ed intratracheobronchiali, fu 
riscontrato un grosso tubercolo dell’orecchietta 
destra del cuore, dilatata, deformata da quello. 

Il tubercolo del volume di una grossa nocciola, 
era coperto da pericardio ispessito ed aderente, 
aveva forma ovoide, oblunga dall’alto in basso, 
immedesimato col miocardio, non protrudeva in 
cavità. Privato del pericardio mostra superficie 
pressoché uniforme; alla sezione colorito giallo 
pallido; consistenza piuttosto notevole. L’apparato 
valvolare e l’endocardio normali. 

L’esame istologico dimostra molto chiaramente 
trattarsi di un tubercolo caseoso al tutto simile a 
quelli elastici del cervello; la struttura è quasi 
fibrillare, la massa al centro appare caseificata, 
absoleta come nel tubercolo del peritoneo. La strut¬ 
tura fibrillare alla periferia è a fascetti concentrici, 
distribuiti con una certa uniformità più spesso, 
talvolta raggruppati e frammisti a qualche cellula 
epitelioide: le cellule giganti non rare alla periferia 
mancano al centro. Per ogni preparato si notano 
4-6 bacilli di Kocli, a ridosso della sostanza caseosa 
e ad essa intimamente legati, nelle zone più lon¬ 
tane o non se ne trovano o vi sono rarissimi. I/O. 
dimostra come in generale rara sia la tubercolosi 
del miocardio, rarissimo il tubercolo; quello di ci i 
mostra l’esemplare ed i relativi preparati istologici, 
per la sua sede e per il volume raggiunto sembra 
unico caso nella letteratura generale, in quella 
pediatrica trovansi riferite le sole osservazioni ana¬ 
loghe di Hand, Tirey e Demme, nelle quali però il 


tubercolo era di volume assai minore ed aveva 
sede nei ventricoli. Dimostra come ne riesca im¬ 
possibile la diagnosi in vita, e come risulti una sor¬ 
presa alla necroscopia. 

Nuovo reperto istologico deile paratiroidi 
in un caso di corea volgare. 

I. ,Zi bordi (Assistente della Clinica Pediatrica 
diretta dal prof. R. Simonini). — Xel caso studiato 
dall’O. esistevano combinati due fatti, poiché due 
sole paratiroidi vennero trovate ed anche in queste 
scarsissime erano le cellule cromofili, come dimo¬ 
strano i preparati istologici che presenta. La bam¬ 
bina aveva sofferto di corea quattro volte in pochi 
anni, ed era mancata per polmonite bilaterale 
consecutiva ad influenza. In essa era quindi esi¬ 
stita sempre un’ipofunzione latente paratiroicea 
la quale si fece manifesta con fenomeni di corea 
quattro volte, sedati sempre con l’uso della parati- 
roidina Massaie. 

Espone quindi in generale i concetti del suo 
maestro in rapporto al modo di agire delle glan- 
dole endocrine in genere, delle paratiroidi in parti- 
colar modo, e ricorda come anche recenti pubblica¬ 
zioni (Paton, Friday, Koch, ecc.) abbiano dato 
completa ragione alla teoria del Simonini, confer¬ 
mata ancora dal reperto anatomo-patologico ed 
istologico del caso presente. 

Risponde esaurientemente alle osservazioni del 
prof. Donati e del dott. Levi. 

R. Simonini, segr. 


APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 

CASISTICA. 

La tubercolosi renale, misconosciuta dal pratico. 

Le cause, per cui assai spesso la tubercolosi 
renale non viene riconosciuta a tempo, sono la 
negligenza del malato, la torpidità della malat¬ 
tia e talora anche l’esitazione del pratico da¬ 
vanti ad un caso clinico 1111 po’ speciale. 

Questa malattia — quasi sempre unilaterale 
— deve essere sospettata in ogni giovane affetto 
da frequenza di minzione e da pinna. Onesta 
cistite apparentemente iniziale che attira per 
sé sola 1 'attenzione è invece sempre secondaria, 
nella donna al rene, nell’nomo anche alla pro¬ 
stata od al testicolo. L .appunto la cistite la 
principale causa d’errore, è per essa clic l’amma¬ 
lato consulta il medico e rimane sorpreso di sen¬ 
tire clic è invece ammalato il rene, dal lato del 
quale non ha mai avvertito dolori. 

1 soli segni di certezza sono la ricerca del ba¬ 
cillo di Rodi nel sedimento e riuoenlazione alla 
cavia. 


(13) 
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Un’altra delle cause d’errore è la seguente: 
Furimi viene spesso inviata al farmacista che 
uè pratica il solo esame chimico. Per il fatto 
che il pus si discioglie nelFurina, si trova in 
epiesta una piccola quantità di albumina. L’am¬ 
malato viene ritenuto un nefritico, gli viene 
consigliato il latte che lo smineralizza e gli af¬ 


fatica la vescica. 

Bisogna anche fare attenzione (Pi.llet - Jour¬ 
nal de méd. et chir. pratiques, 25 apr. 1919) a 
non prendere questi piurici per dei blenorragici : 
la cistite blenorragie^ è una vera rarità in con¬ 
fo 11 to della forma tubercolare. 

La tubercolosi renale non guarisce spontanea- 
incute, essa invece progredisce talora con len¬ 
tezza, ma inesorabilmente : può però presentare 
nel suo decorso delle lunghe remissioni. Essa 
va considerata come una tubercolosi chirurgica 
ben localizzata (come quella delle articolazioni 
o dei gangli) a cui l’organismo resiste meglio 
clic alla tubercolosi polmonare. Operati preco¬ 


cemente, questi ammalati ' possono considerarsi 
definitivamente guariti: se l’operazione è tar¬ 
diva sono almeno assicurati per un certo pe¬ 
riodo di anni dalla recidiva. Sbarazzato dalla 
massa delle tossine del rene tubercoloso, l’orga¬ 
nismo reagisce mirabimeute e subisce un note¬ 
vole ingrassamento e miglioramento. 

Jil. 


Ematuria e tubercolosi. 

Chauffard (Journal des Praticiens, 29 marzo 
kjiq) ha presentato ad una lezione il caso di un 
giovane di 20 anni, che in seguito ad un attacco, 
ritenuto influenzale, aveva accusato dolore lom¬ 
bare unilaterale, in corrispondenza della fossa 
renale sinistra, ed ematuria. Le urine conteneva¬ 
no emazie e piccola quantità di albumina ; la pal¬ 
pazione della regione renale dava risultati nega¬ 
tivi, l’esame dell’infermo ha rivelato l’esistenza 
di tubercolosi all’apice destro, e l’esame degli 
sputi, dopo tre risultati negativi, me ha dato uno 

positivo. 

TP A. mette quindi ili rilievo che trattasi di un 
tubercolotico già antico in cui si è verificata la 
ematuria moderata, che, per il fatto dell unila¬ 
teralità del dolore, deve ritenersi monolaterale. 

Per quanto riguarda le cause dell’ematuria, bi¬ 
sogna qui eliminare la nefrite influenzale, che si 
rivela soltanto con albuminuria ; l’infarto renale 
provoca incidenti ematurici analoghi, ma trattasi 
sempre di vecchi cardiaci, o comunque di in¬ 
dividui che hanno delle cause di embolismi , da 
altra parte le ematurie da infarto sono d» breve 
durata, e raramente diagnosticabili clinicamente. 
Si deve altresì escludere una nefrite ematurica, 


che si rivela con accessi, più o meno acuti, nel 
corso di una nefrite cronica, con cilfndruria, ede¬ 
mi ed albuminuria notevole e persistente. 

Si deve dunque pensare ad una tubercolosi re¬ 
nale, la quale è tutt‘altro che rara, ma è solita¬ 
mente preceduta da sintomi di cistite mucopuru¬ 
lenta od ematurica, che in questo caso però è 
mancata; i bacilli! debbono quindi essersi localiz¬ 
zati primitivamente nel rene. L’esistenza di tu¬ 
bercolosi può essere confermata dal l’esame del 
sedimento urinario (eventualmente inoculato in 
cavie) ; trattandosi poi generalmente di lesioni 
unilaterali, si può localizzare la lesione con il 
cateterismo degli ureteri. Ad ogni modo i re¬ 
perti negativi in tale senso non permettono di 
escludere la tubercolosi renale, che è stata spesso 
riscontrata all’atto operativo, anche dopo reperti 
negativi ; ciò può accadere in quanto che la tu¬ 
bercolosi renale può determinare dei focolai pa- 
renehimatosi chiusi, ed in tal caso non vi c ba¬ 
cili uria ; oppure dare forme pielitiche, ulcero-ca¬ 
seose, con bacili uria. 

Per quanto riguarda la prognosi ed il tratta¬ 
mento, si ammetteva fino a poco tempo fa che 
la tubercolosi renale unilaterale è essenzialmente 
favorevole agli interventi chirurgici ed alle gua¬ 
rigioni durature. Bisogna però riflettere che la 
asportazione di un rene è sempre un fatto gra\ e, 
che non può farsi incondizionatamente ni tutti 
i soggetti. La decisione, ad ogni modo, va pesata 
caso per caso; si può essere più favorevoli all in¬ 
tervento, quando si tratti di lesioni aperte, men¬ 
tre iu altre condiz/oni la cura puramente medica 
e l’igiene, possono portare a guarigione anche 
definitiva. In ogni caso l’operazione è controin¬ 
dicata in presenza di. lesioni polmonari. 

ni: 

Infezione gonococcica dei reni e degli ureteri. 

Burger (New York med. Journ. e Bollettino delle 
Cliniche , i° marzo 1919) riferisce, con molti par¬ 
ticolari, due casi df invasione della vescica, reni 
ed ureteri da parte del gonococco. In uno di essi, 
trattavasi di un giovane di 21 anno, con infezione 
gonococcica datante da un anno; egli aveva epi¬ 
didimite bilaterale, disturbi articolari, scolo ure¬ 
trale ricorrente, dolori lombari continui ottusi, 
colica renale, piuria persistente, con tracce di al¬ 
bumina. Dolore alla pressione nell’angolo costo¬ 
vertebrale destro, rene destro nettamente pal¬ 
pabile. 

Alla cistoscopla si notò che al lato destro vi 
erano due ureteri, uno dei quali con lesioni attorno 
all’orificio, tali da far pensare alla tubercolosi : 
attorno al trigono, edema diffuso e fatti flogistici 
con fatti di cicatrizzazione; tale uretere, stenotico 
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all'altezza di io em. non forniva urina : l’altro 
uretere destro ed il sinistro erano normali ; pre¬ 
senza di gonococchi neU’urina vescicale. Venne 
fatta diagnosi di stenosi uretrale con infezione 
della pelvi, idropionefrosi gonococcica della parte 
inferiore del rene destro, di cui il contenuto si 
svuotava ad intervalli; assenza di calcoli. Tale 
diagnosi venne confermata al tavolo operatorio 
(nefrectomia); venne così rilevato che trattavasi 
di un rene bilobato con lobo superiore normale, 
e con l’inferiore idroneflotico infetto, relativa 
pelvi dilatata ed uretere inspessito e con lesioni 
speciali, simili a quelle della vescica a fragola, 
tipiche dell’infezione gonococcica. Le lesioni delli 
vescica dell’orificio ureterale avevano l’aspetto 
della tubercolosi, sebbene il reperto del bacillo di 
Koch sia stato costantemente negativo. 

In un secondo caso, in cui persistevano piuria 
e disturbi vescicali, 1* infezione gonococcica era 
estesa alla vescica, all'uretere ed al rene sinistro; 
esistevano anche in esso lesioni papillari della ve¬ 
scica e tendenza alla stenosi uretrale. I,e lavature 
dell’uretere e della pelvi con argirol al 20 % hanno 
provocato la rapida scomparsa delle lesioni, im¬ 
pedendo che si sviluppassero, come nel caso pre¬ 
cedente, la periureterite e l’idronefrosi. I. b. 

TERAPIA. 

Sedativi epatici. 

Vari sono i medicamenti che si prescrivono per 
moderare il funzionamento del fegato, nelle cir¬ 
rosi ipertrofiche iniziali, con feci polieoliche, 
iperazoturia, epatalgia, glicosuria : i bromuri, 
l’oppio a piccole dosi, l’antipirina, la belladon¬ 
na eco. Q. Robin (Journal des praticiens, 17 mag¬ 
gio 1919) consiglia il ciclo seguente. Prendere 
per 20 giorni 3 pillole al giorno così composte : 
calomelano mg. cinque, estratto di belladonna 
cg. dieci, polvere di liquirizia e sciroppo di 
gomma g. 1. — Per altri 20 giorni, invece, 3 delle 
pillole seguenti : arseniato di sodio mg. due e 
mezzo : carbonato di litina, estratto di valeriana 
ana cg. dieci. L’arseniato Gr sodio e la valeria¬ 
na agiscono come moderatori epatici, il carbo¬ 
nato di litina come moderatore biliare. Per al¬ 
tri dieci giorni, alla sera, prima di addormen¬ 
tarsi, un gran cucchiaio della pozione seguente : 
Bromuro di sodio gr. io: acq. eoab. di lauroce¬ 
raso gr. sei ; sciroppo di papavero g. 30 ; ddrolato 
di valeriana gr. 110. 

vSi può, contemporaneamente o alternativa¬ 
mente, ricorrere all’opoterapia, preterendo però 
quella pancreatico od utilizzando la polvere o 
l’estratto secco, inglobati in glutine, cera o che¬ 
ratina, in modo che la preparazione sfugga alla 
azione dei succhi gastrici. fìl. 


Lo zucchero nelle dispepsie. 

11 valore dello zucchero, come alimento, sem¬ 
bra incontestabile, e sarebbe apparentemente 
logica la somministrazione di alimenti zucche¬ 
rati ai dispeptici. Invece è un fatto di osserva¬ 
zione comune che in questi ultimi, le creme, le 
marmellate, il miele e simili, provocano quasi 
# immediatamente .pirosi, ed in seguito delle fer¬ 
mentazioni, che si manifestano con dolori e ri¬ 
gurgiti. Ciò si deve al fatto che le sostanze 
zuccherine concentrate (come anche altre so¬ 
stanze concentrate), provocano un’abbondante 
trasudazione di siero a traverso i capillari della 
mucosa gastrica, che viene così turbata nelle 
sue funzioni, mentre poi l’efflusso di liquùìo 
aumenta la distensione dello stomaco ed il la¬ 
voro della suq muscolatura. 

Dalla tavola del dispeptico debbono duiiquè 
scomparire gli alimenti zuccherini concentrati 
(miele, marmellate, ecc.), mentre invece vi sa¬ 
ranno largamente ammessi quelli in cui lo zuc¬ 
chero si trova allo stato di notevole diluizione 
(acqua, infusi zuccherati, frutta cotta con zuc¬ 
chero e simili). • 

(Journal des praticiens, 11 gemi. 1019). 

fìl- 

I pericoli dell’olio di chenopodio 
nell’anchilostomiasi. 

I/uso sempre più esteso dell’olio di chenopodio 
per la cura dell’anchilostomiasi rende consigliabile 
lo studio della sua azione. 

D. A. Roth (rifer. in Journal Amev. Med. Assoc., 
30 novembre 1918) ha raccolto molti dati forniti¬ 
gli, al riguardo, dai medici dell’Ospedale « Santo 
Tomas » di Panama. Sopra 103 pazienti, cui venne 
somministrato l’olio, 29 ebbero sintomi di avve¬ 
lenamento: vertigini, nausea, vomito, cefalalgia, 
sordità, depressione generale. L’effetto secondario 
più spiacevole consistette nella sordità, che si 
presentò nel 20 % di tutti i casi e che variava in 
intensità da forme lievissime alla perdita com¬ 
pleta dell’udito, e nella durata da alcuni giorni a 
parecchi mesi: in due casi un certo grado di sordità 
persisteva ancora due anni dopo il trattamento. 

Nessun sintomo del genere fu osservato dopo la 
somministrazione di timolo, al quale pertanto 
sarebbe doveroso di dare la preferenza. 

L’A. insiste perchè il chenopodio non venga 
mai somministrato, se non allorché si hanno ampie 
opportunità di studiare con diligenza i soggetti 
prima e dopo la somministrazione. 

Conviene sovratutto eseguire una diligente 
determinazione del tasso di emoglobina: se il sog¬ 
getto soffre di un alto grado di anemia, non si 
deve somministrare il chenopodio, e se si è sommi* 

( 15 ) 
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lustrato, non si deve ripeterlo, in specie nei primi 
dieci giorni. Naturalmente dopo la somministra¬ 
zione bisognerà tener d’occhio il paziente ed al 
caso intervenire. * R. B. 

IGIENE. 

La nocività dell’acido borica 
per la conservazione degli alimenti. 

J/iingestione ;li acido borico provoca una dimi¬ 
nuzione di peso nell’uomo e negli ani malli e spie¬ 
ci almente una perdita di grasso, ostacola gli 
scambi azotati e compromette la buona utilizza¬ 
zione degli alimenti, in conseguenza di un au¬ 
mento nei movimenti peristaltici, clic provoca 
diarrea. L’organismo (Lindet - C. |R. Académie 
des Sciences rii. in Boll. ist. internaz. agricoli., 
maggio 1919) espelle soltanto 1*85 % dell’acido 
borico ingerito, in massima parte per le orine ; 
per il l'atto che ne viene trattenuto il 15%, è 
da temersi 1111 accumulo di acido borico (come si 
verifica anche per altre sostanze tossiche) spe¬ 
cialmente negli individui a cattiva funzionalità 
renale. Sarebbe quindi da interdire in modo as¬ 
soluto .l’aggiunta di tale sostanza per la conser¬ 
vazione degli alimenti. 

fil. 

MEDICINA SCIENTIFICA. 

Il compito della vena porta nella genesi 

degli ascessi epatici. 

Di tutte le vie che vanno al fegato e ne ven¬ 
gono e lo percorrono in tutti i sensi — arteriose, 
venose, linfatiche, biliari — il sistema della vena 
porta è il più frequentemente seguito dalle infe¬ 
zioni. 

La vena porta raccoglie il sangue da tutti i 
visceri addominali, eccettuatine i retili, la vescica 
e l’utero. 

Il fegato riceve sangue venoso anche dalle 
venule gastro-epiploiche e cistiche, dalla piccola 
rete delle vene para-ombel beali, dalle venuzze 
che provengono dalla superfice inferiore del 
diaframma, dal gruppo delle venuzze uutritriei 
che emanano dalle pareti della vena porta, del¬ 
l’arteria epatica e dei condotti biliari. Souo le 
vene porte accessorie di Sappev. 

Questo sistema venoso, così vasto e comples¬ 
so e le cui radici giacciono in ogni angolo della 
cavità addominale, ci dà ragione del perche qual¬ 
siasi processo suppurativo, in qualsiasi visceie 
addominale, possa dare origine ad ascessi del 
fegato. 

I processi suppurativi iutraepatici hanno pri- 
(16) 


mari àmen te sede nel connettivo interlobulare, 
ove decorrono i vasi : dunque non può esser 
dubbio che vi abbiano molta parte le lesioni 
vascolari. Però, quando rinveniamo un coagulo 
sanguigno intravascolare in via di trasforma¬ 
zione purulenta, è difficile decidere se il coa¬ 
gulo sia primario o se consegua alla presenza ed 
all’attività dei germi della suppurazione. 

Alla neeroseopia possono trovarsi ascessi molto 
anfrattuosi, coesisterti con trombosi venose; ma 
nulla consente di stabilire se queste trombosi 
siano la causa o l’effetto della suppurazione. 

Tutti i visceri la cui circolazione è tributaria 
del fegato possono provocare l’ascesso epatico. 
Il quale si è osservato in seguito a flebite della 
vena splemiea, come pure in seguito a flebite 
della vena ombellicale. Può conseguire alla cura 
radicale dell’ernia strozzata in cui l’omento ri¬ 
dotto finisce per suppurare, alle operazioni per 
fìstole anali, per emorroidi, eec. 1 processi .in¬ 
fiammatori od ulcerativi del sistema digerente 
sono quelli che più di frequente danno origine 
all’ascesso epatico. Non di rado questo si deter¬ 
mina come sequela di ulcere gastriche e più an¬ 
cora di ulcere del tenue. A tale riguardo però 
è da notare la relativa immunità offerta dal fe¬ 
gato nelle febbri tifoidi, malgrado la presenza 
delle ulcere delle placche del Payer. (Per altro 
l’epatite .suppurativa non è sconosciuta nelle feb¬ 
bri tifoidi). Più notevole ancora è l’immunità 
quasi assoluta del fegato nelle ulcerazioni tuber¬ 
colari del tenue. Il punto di partenza più co¬ 
mune degli ascessi epatici è dato dall’intestino 
crasso. Non intendiamo di riferirci soltanto ad 
processi ulcerativi specifici, quale la dissente¬ 
ria : anche una semplice colite banale non spe¬ 
cifica, se accompagnata da distruzione della mu¬ 
cosa, può avere come conseguenza l’ascesso epa¬ 
tico. L noto che anche l’appendicite è talvolta 
causa di processi suppurativi del fegato. 

Tutti questi fatti, che potrebbero essere mol¬ 
tiplicati, valgono a dimostrare la stretta rela¬ 
zione che intercede tra qualsiasi processo ulcera¬ 
tivo del tratto gast^-iutestinale e l’ascesso del 

fegato. 

Negli ascessi epatici tropicali non legati a dis¬ 
senteria amebica, l’intestino è ancora il punto 
di partenza del processo. 

L’epatite suppurativa può derivare da una fle¬ 
bite, per semplice contiguità, ossia por esten¬ 
sione del processo flogistico e purulento: è certo 
per esempio che le flebiti delle vene mesci aie he 
o dei tronchi della porta, assumono un compito 
non trascurabile nella genesi ilei processi epa¬ 
tici. 

Ma la flebite per estensione può invocarsi solo 
in un numero ristretto di casi, mentre noi è 
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dubbio che al trasporto dei germi per le vie 
sanguigne, e specialmente agli emboli infetti del 
sistema portale, spetta un compito di gran lun¬ 
ga più importante. La teoria embolica ha sol¬ 
tanto un difetto : quello di non spiegare a suffi¬ 
cienza la formazione degli ascessi metastatici, 
poiché riesce difficile ammettere che gli emboli 
possano attraversare i capillari polmonari ed es¬ 
sere arrestati, invece, dai capillari intraepatici. 

Molti germi sono in grado di determinare lo 
ascesso epatico. Il Bacterium coli, lo stafilococco 
e altri germi piogeni ospiti abituali dell’inte¬ 
stino, possono raggiungere facilmente il fegato, 
attraverso qualche ulcerazione od erosione soli¬ 
taria della mucosa. Negli ascessi epatici tropi¬ 
cali entrano specialmente in gioco le amebe dis¬ 
senteriche; ma alle volte non si riesce a dimo¬ 
strarle nella lesione epatica, neppure quando 
esiste la dissenteria amebica. Non è da esclu¬ 
dere che possano aversi ascessi epatici nel corso 
della dissenteria, provocati da germi piogeni; 
come pure che ascessi epatici da piogeni possano 
ridurre la resistenza dell’intestino e favorire lo 
attecchimento secondario delle amebe dissente¬ 
riche. 

(Medicai Record, io lug. 1919). 

R. B. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(0000) Cause e cura delValito fetido abituale. 
— All’abb. 9211 - Venezia : 

L’alito fetido abituale non ha patogenesi uni¬ 
ca, ma svariata, di cui enumereremo i princi¬ 
pali fattori. 

Il più spesso è dovuto alla decomposizione di 
sostanze alimentari che si fermano fra i denti 
e sulle gengive o ad alterazioni estese dentarie 
(carie di III e IV grado dei molari, ecc.). Questa 
decomposizione è più frequente in coloro che 
hanno una respirazione unicamente o in preva¬ 
lenza boccale, per ostruzione delle fosse nasali 
da rinite ipertrofica, da deviazione del setto, da 
vegetazioni adenoidi, ecc. 

Ma oltre che con tale meccanismo, le malattie 
delle prime vie respiratorie (naso, faringe, la- 
ìinge) possono dare alito fetido per sé stesse: 
anzitutto la rinite ozenatosa, di cui è caratteri¬ 
stico il fetore ributtante. Anche le fiogosi ero- 

mehe dei seni accessori del naso danno sovente 
fiato graveolente. 

Dobbiamo ricordare le frequenti alterazioni del- 
!'anello di Waldeyer, specie quando, per le ri¬ 
petute poussées flogistiche, si formino delle cripte 
nelle tonsille palatine, che accolgono delle masse 
poltacee fetide, le quali vengono espulse di tanto 


m tanto. Del secreto deuso e lurido può anche 
raccogliersi nella fossetta di 1 Rosenmuller e dare 
cacosmia e respiro nauseoso. 

L noto che i polmoni e anche le glandole sa¬ 
livari sono delle importanti vie di eliminazione 
di rimedi ; e sembra che in alcuni soggetti siano 
molto pronte ed attive. È pure di nozione vol¬ 
gare come l’assorbimento di sostanze aromatiche 
in brerve si riveli nell’aria espirata (aglio, ci¬ 
polla, tabacco, acquavite, liquori). 

Hanno infine alito ripugnante i gastropazienti 
clonici e inoltre coloro che soffrono per lesioni 
distruttive dei polmoni (ascesso, gangrena pol¬ 
monare, ecc.). 

In questa rassegna abbiamo escluso tutte le 
forme imponenti e gravi delle prime vie respi¬ 
ratorie e digerenti : stomatiti ulcerose diffuse, 
aftose, cremose, tumori maligni ulcerati delle 
fauci, dell’esofago, della laringe e simili. 

La cura dovrà essere sopratutto causale, al¬ 
lontanando e modificando il fattore primo; come 
terapia sintomatica, colluttori e gargarismi a 
base di mentolo, timolo, tintura di lavanda e di 
cui vi sono numerosissime formule. 

G. Bilancioni. -, ' 
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(Non sire censiscono che i libri Pervenutiindono alla Redazione). 

D. Ferrannini. Manuale di Semeiologia medica 
fisica e funzionale. — Prezzo L. 16.00. Casa E- 
• ditrice V. Idelson, Napoli, 1919. 

È un libro che in breve tempo ha avuta la me¬ 
ritata fortuna di giungere alla terza edizione. Tale 
fatto costituisce già la più efficace raccomanda¬ 
zione. 

La nuova edizione ha il vantaggio sulle prece¬ 
denti di essere più dettagliata in alcuni capitoli, 
pur mantenendosi sempre entro i limiti di un in¬ 
dirizzo schiettamente pratico. Oltre a ciò vi sono 
stati aggiunti capitoli nuovi sulla semeiologia 
delle glandule endocrine e del simpatico. 

a. a. 

M. Chiray et S. Dagran-BoudereT. La prothése 

fonctionelle des paralysies et des contractures. _ 

Prezzo L. 8.50. Editori A. Maioine et fils, Pa¬ 
rigi, 1919. 

La correzione dei disturbi funzionali derivanti 
da paralisi e da contratture ha costituito, durante 
la guerra, assillante argomento di studi. Tutto quel 
che si era prodotto al riguardo è stato esposto in 
articoli pubblicati in vari periodici. Una trattazione 
sistematica della protesi funzionale delle paralisi 
e delle contratture mancava. Il libro ora pubbli¬ 
cato colma esaurientemente questa lacuna. 

a. a. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Che sia concesso, com’era prima nella Legge, 
il rimborso dei contributi versati per tanti anni 




Il XIII Congresso dell*A. N. M. C. 

(Juesto Congresso che non si è potuto adunare 
a Trieste, come si era stabilito, per assoluta de¬ 
ficienza di alloggi, si tiene ad Ancona mentre 
andiamo in macchina, nei giorni 27-29 settembre. 

Xe daremo il (resoconto nei prossimi fascicoli. 

Congressi medici professionali siciliani. 

Ad iniziativa della « Rivista Sanitaria Sici¬ 
liana » si sono tenuti a Palermo, cumulativa¬ 
mente, i Congressi medici professionali delle di¬ 
verse categorie della classe : medici condotti, uf¬ 
ficiali sanitari, medici ospedalieri, medici fer¬ 
roviari, medici della Croce Rossa. 

L’inaugurazione ebbe luogo il 16 luglio, pre¬ 
senti il Rettore dell’Università, prof. Spallitta, 
il prof. Silvagni, presidente della Federazione 
degli Ordini, il dott. Grandoni, vice-presidente 
della A. N. M. C., il prof. Giuffrè, presidente 
dell’Ordine di Palermo, e molte altre personalità 
del mondo medico. 

All 'inaugurazione furono pronunziati elevati 
discorsi. 

Diamo i più importanti ordini del giorno-ap¬ 
provati in esito ai lavori '• 

I MEDICI CONDOTTI. 

Miglioramento delle pensioni. — « Il Congies¬ 
so dei Medici Condotti Siciliani fa voti : 

« Che venga emanata una legge che faccia di¬ 
ritto al M. C. anziano di riscattare gradatamente 
tutte le annualità di servizio arretrate, in modo 
che possa conseguire pensione dopo 4 anni se 
ha compiuto i 60 anni, e immediatamente se ha 
compiuto i 70, e che la Cassa pensioni venga 
integrata, in quanto a metà, a spesa dello Stato, 
primo ed unico responsabile, in quanto ad un 
quarto, dal medico negligente, e per un quarto 
dal Comune, che avrebbe il vantaggio di rinno- 

vaire il personale ». 

« Ad alleviare il concorso dello Stato il Con¬ 
gresso fa voti che sia richiesto ancora a tutti 
ì Medici Condotti ad Ufficiali Sanitari un’altra 
tassa di lire io all’anno per cinque anni sola¬ 
mente ». .. . 

« 11 C., tenuto conto che ai Medici Mili.aii 

sono computati ai fini della pensione come anni 
di servizio gli anni di studio dell’Università, 
delibera che il limite minimo per conseguire il 
diritto alla pensione sia ridotto da 25 a 20 anni, 
e che la pensione non sia inferiore a L. 3000, 
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per quanti se ne hanno di servizio a partire dai 
io compiuti in poi ». 

Assicurazione contro le malattie. — « Il Con¬ 
gresso, udita la esauriente relazione dell illu¬ 
stre prof. Silvagni, approva pienamente il pro¬ 
getto Martinelli che, mentre risponde ad. alti 
fini umanitari e sociali, non lederà i diritti ac¬ 
quisiti dei medici condotti, assicurandone l’in¬ 
dennità minima di residenza non-; inferiore a 
quella deliberata dall’odierno Congresso e fisse¬ 
rà il pagamento a prestazione in base alla tariffa 
da concordare con gli Ordini dei medici e mai 
a forfait. 

« Delibera altresì di ricorrere ai mezzi estremi 
di lotta, ove la legge dovesse ledere le condi¬ 
zioni morali, giuridiche ed economiche dei sani¬ 
tari ». 

Revisione della legge sugli infortuni . agri¬ 
coli . _ « Il Congresso dei medici condotti sici¬ 
liani delibera di protestare contro gli obblighi 
onerosi e i compensi irrisori e lesivi della pro¬ 
pria dignità che la legislazione del lavoro agri¬ 
colo stabilisce contro i medici condotti e gli uf¬ 
ficiali sanitari, e chiede che siano elevate le ta¬ 
riffe ad un minimo di L. io per il primo certi¬ 
ficato-denunzia e di L. 5 P er °<S nl ‘continuati\ o, 
senza limiti di numero, sino al definitivo». 
Revisione della tariffa medico-legale. « Il 

Congresso chiede di : 

Equiparare il perito giudiziario sia nell’in¬ 
dennità giornaliera come nell’indennità chilome¬ 
trica, al magistrato col quale si accompagna nella 

trasferta ; ... 

Accordare come al magistrato il viaggio m 

i 0 - classe col rimborso dei due decimi sul prezzo 
del biglietto ; 

Dare L. 50 per la sezione oltre le spese per 

becchini e disinfettanti ; 

Dare le relazioni per redigere i verbali ele¬ 
vandole da L. 2 a L. 5 > 

Elevare le perizie semplici da L. 2 a L. 4 

e le operazioni peritali da L. 4 a k. io, 

Togliere la disparità di trattamento fra i pe¬ 
riti delle città, dove ha sede il Tribunale, ed 1 
periti degli altri paesi ». 

Gli Ufficiali Sanitari. 

« Il Congresso degli Ufficiali Sanitari della Si¬ 
cilia : 

Fa voti che si proceda subito ad una riforma 
della organizzazione sanitaria intesa ai nuovi 
e più impellenti bisogni della nazione, e per in¬ 
tanto ritiene utile ed indispensabile la istitu- 




eiale autonoma : 

« Fa voti altresì che, in dipendenza di tali 
deliberati, vi sia in ogni Comune (sic) un ufficio 
di igiene di cui sarà capo l’U. S. ed alla cui di¬ 
pendenza stiano tutti i servizi di profilassi, di 
vigilanza annonaria ed igienica, di assistenza 
sanitaria, e con un personale addetto ed ade¬ 
guato ai bisogni. 

• « Che sia reso obbligatorio il parere motivato 
dall’U. S. per tutti i progetti riguardanti le 
opere di risanamento ed i progetti riflettenti i 
risanamenti urbani ed edilizi, le opere di pre¬ 
videnza sociale. Tali pareri saranno debitamente 
inseriti nelle deliberazioni dell’Amministrazione 
comunale, a pena di nullità. 

« Finalmente, che gli stipendi, tenuto presente 
l’inibizione dell’esercizio professionale, siano per 
gli U. S. anche dei più piccoli comuni (fino a 
5000 abitanti), non inferiori a L. Sooo annue, 
con diritto a cinque aumenti quinquennali del 
decimo dello stipendio e con equa valutazione dei 
quadrienni maturati. Detto stipendio minimo 
subirà degli aumenti secondo l’importanza e la 
popolazione del Comune. 

« Che la pensione si debba conseguire per in¬ 
tero dopo 25 anni di servizio e sia costituita dai 
quattro quinti dello stipendio, con obbligo pel 
Comune di integrare la pensione liquidata dalla 
Cassa di previdenza. Per questo integramento i 
Comuni provvederanno con le stesse norme in 
vigore per gli impiegati comunali. 

« Che la pensione liquidata dall’U. S. passi 
integralmente alla vedova ed ai figli minorenni. 

« Il Congi^sso infine fa voti che per lo studio 
delle riorganizzazioni sanitarie sia intesa una 
rappresentanza degli U. S. del Mezzogiorno e 
delle Isole maggiori, di conserva con quelli del 
Settentrione. 

« E delibera che siano nel minor tempo pos¬ 
sibile costituite le istituzioni delle Sezioni pro¬ 
vinciali degli U. S. e delega per tale agitazione 
un Comitato organizzatore formato dagli U. S. 
dei capoluoghi delle provincie ». 

I MEDICI OSPEDALIERI. 

« I sanitari ospedalieri della Sicilia delibera¬ 
no : di far voti al Governo che l'ospedalizzazione 
del Regno diventi una /unzione di Stato, e nella 
attesa che il grande progetto venga attuato pro¬ 
pongono, che venga emanata una legge, la 
quale : 

« i° Stabilisca per tutte le provincie una 
tassa di beneficenza proporzionale alle richieste 
di ogni cittadino e che andrà a beneficio degli 
ospedali per il ricovero dei poveri ; 

« 2) Garentisea più efficacemente il rimborso 


1027 

delle rette di degenza da parte dei comuni agli 
ospedali. 

« E ciò perchè in tal modo solamente si potrà 
ottenere un miglioramento economico ospedalie¬ 
ro, tale da potere rispondere efficacemente alle 
esigenze della ospedalizzazione odierna e da ren¬ 
dere più dignitoso lo s’tato economico dei sani¬ 
tari ospedalieri, riconosciuto oggi da tutti ina¬ 
deguato all’alta funzione che essi esplicano ». 

I MEDICI FERROVIARI. 

« I medici ferroviari siciliani accolgono come 
criterio di massima il memoriale compilato e 
presentato d’accordo con la .Sezione Laziale dei 
medici ferroviari ; deliberano che la richiesta 
stabilità giuridica sia accompagnata da congruo 
stipendio e dal diritto alla pensione. 

« Ove la carici di medico ferroviario sia co¬ 
perta da un sanitario che già possiede per altri 
servizi la personalità giuridica con stipendio e 
diritto a pensione, il compenso sia corrispon¬ 
dente alla formula che egli gode aumentata del 
50 per cento. 

« Per tutti i medici si tenga ancora conto delle 
indennità richieste nel presentato memoriale, il 
permanente di libera circolazione sia esteso a 
tutta la rete e corrisposto ad vitam dopo 25 anni 
di servizio, e per un tempo eguale a quello del 
servizio prestato nel caso di cessazione del ser¬ 
vizio prima del 25 0 anno. 

« Per i medici aiuti, medici specialisti, medici 
delle ferrovie complementari, si chiede che siano 
le prime due categorie equiparate per tutto il 
periodo della loro funzione agli ispettori, gli altri 
invece ai medici di reparto ». 

I MEDICI DELLA C. R. 

« I sanitari della C. R. I. delle sette Provincie 
siciliane deliberano di far voti affinchè tutti i 
colleghi di C. R. del Regno si uniscano in unica 
Federazione, e che in ogni città d’Italia facciano 
sorgere dei Comitati di agitazione « Pro Riforma 
C. R. /. » collo scopo d’ottenere la radicale ri¬ 
forma dello Statuto' e del Regolamento della 
C. R. I., e cioè : 

« i° che la C. R. I. durante la guerra porti 
il suo soccorso ai profughi dei paesi invasi o 
distrutti e fra le popolazioni civili che della 
guerra dovrebbero sopportare le calamità e le 
asprezze pur trovandosi lontani dal combatti¬ 
mento, cedendo le proprie unità alla Sanità Mi¬ 
litare e lasciando libero quel personale che per 
obblighi di leva o per propria volontà dovesse o 
volesse prestar servizio presso l’esercito ope¬ 
rante ; 

« 2 0 che durante la pace si dia ad un lavoro 
concorde e sistematico inteso a prevenire, soc- 

(19) 


[Anno XXVI, Fasc. 34] sezione pratica 

zione di un’Amministrazione Sanitaria provili- 



1028 


IL POLICLINICO 


[Anno XXVI, Fasc. 34]. 


correr^ ed alleviare le miserie che straziano la 
umanità sotto forma di epidemie e di malattie 
rinvigorite e diffuse dalla guerra, o di catastrofi 
che numerosissime e frequenti sconvolgono il 
mondo ; 

«3 0 che tenendo conto dell’intonazione sani¬ 
taria dell’Associazione ecl in subordinato all’ar¬ 
ticolo 1 del presente ordine del giorno, il pre¬ 
sidente venga scelto fra insigni sanitari del 
Regno ; 

« 4 0 che il Comitato Centrale ed i Comitati 

regionali siano composti i,n prevalenza numerica 

da medici della C. R. I. ». 

❖ 

* A J»*, 

Solenni onori furono resi dal Congresso al¬ 
l’eroico dott. Paolucci, che tenne una confe¬ 
renza. 

Associazione sanitaria regionale 
dei circondari di Prosinone e Velletri. 

Il 16 giugno p. p-, ad iniziativa del Consiglio 
direttivo dell’Associazione Sanfttiariai ragionale 
dei Circondari di Fresinone e Velletri, ebbe luo¬ 
go l’assemblea generale dei Sanitari (Medici, 
Veterinari, Farmacisti, Levatrici) esercenti nei 
detti due circondari, allo scopo di riorganizzare 
l’Associazione stessa rimasta ibernante durante 
il periodo di guerra, e quindi la Sezione dei Me¬ 
dici condotti che dell’Associazione fa parte. 

Numerosi furono gli intervenuti (oltre 50) e 
importanti le questioni trattate e discusse (abo¬ 
lizione della condotta piena, adesione al Sinda¬ 
cato medico, modificazioni alla Cassa pensione, 
miglioramento delle vergognose tariffe giudizia¬ 
rie vigenti, posizione dell’Ufficiale sanitario, leg¬ 
ge sugli infortuni agricoli, eec.). 

Fu votato, dopo esauriente discussione, il se¬ 
guente ordine del giorno : 

« L’Associazione sanitaria regionale dei cir¬ 
condari di Frosinone e Velletri, sezione dell’A. 
M. M. C. ; considerato che le condizioni dei me¬ 
dici, dei veterinari e delle levatrici comunali 
sono diventate insopportabili, propone : 

i° l’abolizione della condotta piena per tutte 
le classi sanitarie ed il miglioramento dei ser¬ 
vizi con capitolati rispondenti ai progressi della 
scienza e con un minimo di stipendio di 6500 
lire nette per i medici, di lire 5000 per i veteri¬ 
nari, di lire 2800 per le levatrici, coi mezzi di 
trasporto, ove occorrano, a carico dei richiedenti 

o del Comune del decimo; 

2° La modificazione dell’Istituto delle pen¬ 
sioni con un aumento dell’assegno annuo in re¬ 
lazione allo svalutamelo della moneta, e ad 
ogni modo fino a un minimo di lire 3000 ; 

3 0 II miglioramento delle tariffe giudizia¬ 
rie, presentemente offensive per la classe Sani¬ 
lo) 


tarda, e la modificazione alla legge sugli infor¬ 
tuni agricoli per ciò che si riferisce all’opera 
dei medici e degli Ufficiali sanitari. 

In mancanza propone la lotta di classe se¬ 
condo le direttive del Sindacato a cui l’Asso¬ 
ciazione intende fin da oggi di aderire. 

Fa inoltre voti : 

i° Che ;l’Ufficiale sanitario sia fornito del 
titolo di Medico igienista e che venga retribuito 

con congruo compenso; 

2° Che siano ammessi nel Collegio convitto- 
degli orfani i figli di quei sanitari che a causa 
della loro età o delle condizioni economiche non 
siano in grado di provvedere all’educazione e al¬ 
l’istruzione di essi ». 

Per acclamazione vengono scelti a far parte- 
dei Consiglio direttivo della Sezione i dottori : 
Angelini, presidente; Buglioni, segretario; Cor¬ 
rado, cassiere; Massimi, Galanti, Costantini r 
consiglieri. 

Assegnazione ai medici di materiale sanitario 

residuato dalla guerra. 

Erano state fatte delle pratiche dal vice presi¬ 
dente della Federazione degli Ordini, dott. Enrico 
Ballerini, perchè venisse concesso ai medici, a mezzo 
degli Ordini, il materiale sanitario alienato dopo 
la guerra. 

Al riguardo è stata comunicata alla Presidenza 
della Federazione la seguente lettera inviata alla 
Commissione superiore centrale: 

La presidenza della Federazione degli Ordini 
dei medici ha cortesemente offerto il suo contri¬ 
buto alla vendita di materiali sanitari, nel senso 
di essere disposta a funzionare come Ente consu¬ 
lente di codesta Commissione, per quanto riguarda 
il criterio di vendita in rapporto alla più appro¬ 
priata e razionale distribuzione dei materiali. 

Si segnala tale offerta a codesta Commissione, 
perchè nelle questioni più importanti e dubbie 
voglia ricorrere al competente parere della Fede¬ 
razione suddetta o dei dipendenti Ordini dei me- 

diei delle singole provincie del Regno. 

p. Il tenente generale presidente 
il colonnello di S. M. addetto 

F. Foschini. 

La Federazione ha creduto opportuno di rivol¬ 
gere alla Commissione superiore centrale la do¬ 
manda che la medesima concessione sia fatta 
oltre che per il materiale strettamente sanitario 
anche per cavalli e veicoli a motore. 

Si consigliano gli Ordini a prendere accordi 
con le Commissioni locali di alienazione di 
materiali di guerra perchè si ottengano vendite 
ai medici a prezzi di stima e senza pubblica asta 
come avviene per altre categorie di acquirenti 
elencati nel relativo decreto. 
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Sottoscrizione contro i più gravi danni della guerra 
patiti dai medici e loro famiglie e distribuzione 
dei sussidi. 

Secondo le deliberazioni del Congresso degli Or¬ 
dini dei Medici, la sottoscrizione resta aperta perchè 
la somma raccolta è insufficiente e perchè troppi 
sono i medici che non hanno contribuito a questo 
atto doveroso di collegialità. Si stabilì di pubbli¬ 
care il prossimo elenco delle offerte ai primi di 
luglio; ilseguente ai primi di settembre, e che questo, 
secondo il deliberato del Congresso contenesse la 
statistica delle somme sinora sottoscritte divise per 
Ordini e per Provincie. 

Gli Ordini sono invitati a promuovere nuove 
offerte non solo dai medici singolarmente e col¬ 
lettivamente, ma anche da Istituti medici pro¬ 
fessionali, di coltura e di mutuo soccorso. 

Quanto ai sussidi, per deliberazione del Congresso, 
devono essere assegnati dal Consiglio federale. 
Gli Ordini devono notificarci casi più meritevoli 
di aiuto dandone dettagliata informazione alla 
presidenza federale, promuovendo domanda dagli 
interessati o anche senza di questa domanda, 
quando si possa ritenere che un dignitoso riserbo 
la faccia mancare. 

Per la modificazione della legge 
sugli Ordini dei medici. 

È stato presentato al direttore della Sanità 
pubblica un memoriale che, oltre a contenere 
lutti gli ordini del giorno votati da Congresso 
degli Ordini dei Medici, richiama più specialmente 
! attenzione e il concorso del prof. Lutrario sui 
seguenti punti : 

a) osservanza della legge sugli Ordini, rife¬ 
rendo i dati che erano a conoscenza della presi¬ 
denza su alcune provincie nelle quali non è ancora 
completa la iscrizione dei medici nell’Albo, su 
pochissimi Ordini che non possono regolarmente 
funzionare, su albi di Ordine già pubblicati e che 
contengono contro la legge l’elenco dei medici 
esercenti nella provincia non iscritti in alcun Or¬ 
dine ( 1 ), sull’Ordine di Perugia disciolto senza 
che il Commissario prefettizio abbia convocato 
in quest’anno l’Assemblea ordinaria per il Bilancio 
e per il contributo annuale; 

b) osservanza della legge perchè non siano 
affidati interinati o comunque assunti in servizio 
medici che non provino di essere inscritti ad un 
Ordine ; 

c) le modificazioni chieste alla legge sugli Or¬ 
dini e la domanda precisa che frattanto il Mini¬ 
stero dell’Interno, udito, se occorre, il Consiglio 
superiore di Sanità, risolva le due seguenti que¬ 
stioni ; 

i° che la rappresentanza dell’Ordine nel Con¬ 


siglio provinciale di Sanità non sia legata al nome 
o alla persona del presidente, ma a lui oad altro 
consigliere in sua vece, come si fa per il procu¬ 
ratore del Re, per il direttore di Sanità mili¬ 
tare, ecc. (cfr. fasc. 28, pag. 891) ; 

2 0 che sia data una giusta interpretazione 
degli articoli 304 della legge sugli Ordini e art. 1 
del regolamento in modo che sia nettamente sta¬ 
bilito quando il medico che muta residenza debba 
inscriversi nell’Albo della provincia nella quale è 
andato a esercitare; 

d) la necessità di sollecitare un decreto che 
consenta le elezioni dei Consigli degli Ordini, so¬ 
spese per decreto Luogotenenziale, tenuto conto 
di quattro Ordini retti da Commissari prefettizi 
(Milano, Genova, Porto Maurizio, Perugia), e di 
Consigli ridotti di numero per dimissioni o per 
morte dei loro componenti ; 

e) la necessità di chiarire una lettera man¬ 
data dal prefetto all’Ordine di Livorno (pubbli¬ 
cata nel n. 5 del 31 maggio 1919 nel Bollettino 
Consorziale degli Ordini della Toscana ) che ha 
fatto nascere il dubbio che i medici in servizio 
militare non siano tenuti a pagare la quota annua 
che è dovuta per legge e che nessun decreto Luo¬ 
gotenenziale ha sospeso. 

Il comm. prof. Lutrario, interessandosi viva¬ 
mente a tutte le questioni esposte dal presidente- 
mentre per quelle che riguardano modifiche dì 
legge e emanazione di decreti dichiarava che non 
poteva dare risposta, che spetta al ministro del¬ 
l’Interno, per ciò che concerne l’osservanza della 
legge, la domanda che il presidente dell’Ordine 
possa essere sostituito da altro consigliere nelle 
sedute del Consiglio provinciale sanitario e la 
domanda che venga determinato il periodo di 
tempo dopo il quale il medico deve essere inscritto 
nell’Albo della provincia ove risiede, promise di 
studiare e patrocinare tali questioni, per una 
pronta e sollecita risoluzione. 

Per i medici reduci dal fronte. 

'* ì 

Un’O. d. G. votato a Firenze dalla Assemblea 
dei medici reduci dal fronte fu pure presentato 
al direttore generale della Sanità pubblica insi¬ 
stendo specialmente per ora sulla questione de¬ 
limiti di età da elevarsi per non comprendere gli 
anni di campagna di guerra e l'obbligo nei con¬ 
corsi di esporre lo stato di servizio militare per 
i medici appartenenti alle classi di leva chiamate 
alle armi. 

Anche per questi voti il prof. Lutrario promise 
il proprio interessamento. 


Pubblicheremo prossimamente : 

A. Ranelletti : L'ulcerazione e perforazione 
del setto nasale da cromo e cromati. 
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ATTI PARLAMENTARI. 

Per il trattamento economico e morale 
dei medici condotti. 

Ad un’interrogazione dell’on. Vinaj il sottose¬ 
gretario di Stato on. Grassi ha risposto nei se- 
genti termini : 

« Per quanto per i medici condotti, come per 
tutti gli altri impiegati degli enti locali, ogni 
provvedimento diretto a migliorarne la retribu¬ 
zione non può che emanare dalle Amministra¬ 
zioni da cui essi dipendono e sulle quali lo Stato 
non esercita che una funzione di vigilanza, tut¬ 
ta wa il Governo non ha mancato di considerare 
le particolari esigenze di quegl’impiegati nelle 
eccezionali difficoltà create dalla guerra. Così, 
col decreto luogotenenziale 26 luglio 1917» nu¬ 
mero 1181, fu fatto obbligo agli enti locali di 
concedere al personale dipendente, e quindi an¬ 
che ai medici condotti, una indennità corrispon¬ 
dente a quella concessa dallo Stato ai propri im¬ 
piegati. Crescendo ancora le esigenze con l’altro 
decreto luogotenenziale 9 marzo ultimo scorso, 
numero 338, previa abrogazione del precedente, 
sii è disposto che le Amministrazioni locali as¬ 
segnino, con decorrenza dal i° gennaio 1919 e 
fino a tutto l’esercizio finanziario successivo a 
quello in cuii sarà pubblicata la pace, ai rispet¬ 
tivi impiegati — compresi naturalmente i me¬ 
dici — un’indennità mensile nella misura e con 
le limitazioni stabilite per gli impiegati governa¬ 
tivi dagli articoli 1, ,2 e 3 del decreto luogote¬ 
nenziale 14 settembre 1918, 11. 1314, rimanendo 
fermi i miglioramenti di stipendio già concessi 
da dette amministrazioni al proprio personale. 

« Per quanto riguarda le disposizioni del rego¬ 
lamento 21 novembre 1918, n. 1889, concernenti 
gli obblighi imposti ai medici nei riguardi del¬ 
l’assicurazione obbligatoria contro gli infortuni 
agricoli, esse non sono sostanzialmente analo- 
glie a quelle del regolamento per gli infortuni 
industriali. Un solo nuovo onere è stato addos¬ 
sato ai medici per il fatto che, negli infortuna 
agricoli, il certificato vale ‘anche come denun¬ 
zia; e perciò è stato imposto al medico anche 
l’obbligo di consegnarlo all’ufficio postale, men¬ 
tre negli infortuni degli operai l’obbligo delle 
denunzie spetta all’industriale. Per questa ra¬ 
gione il compenso per il primo certificato è stato 
elevato da lire 2 a lire 3 ». 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(7956) Indennità caro-viveri - Cumulo di sti¬ 
pendio. — Dott. E. S. da T. B. TI rifiuto dal suo 
Comune di concederle la indennità caro-viveri è 
affatto ingiustificato perchè se il cumulo di sti¬ 


pendio dovea essere fatto sotto l’imperio del D. 
L. del 26 luglio 1917 che subordinava la conces¬ 
sione dello aumento a determinata somma di 
stipendio, di tal cumulo non può più parlarsi 
sotto l’imperio del D. L. del 9 marzo ultimo, 
che non subordina la concessione al qualsiasi 
somma massima di stipendio. 

(7958) Indennità caro-viveri. — Dott. F. B. 
da S. M. I medici interini assunti provvisoria¬ 
mente a coprire posti di condotta previsti nella 
pianta organica debitamente approvata e privi 
di titolare non perchè sotto le armi od altri- 
.menti assente ma perchè defunto o dimissiona¬ 
rio, hanno diritto alla indennità caro-viveri dal 
i c gennaio 1919 a mente del D. L. del 9 marzo 
1919, n. 338. All’ufficiale sanitario non compete 
indennità caro-viveri. 

(7959) Pensioni. — Dott. G. B. Z. da B. (ìli 
anni di servizio prestati non con nomina rego¬ 
lare ma come interino, non possono essere ri¬ 
scattati, neanche col pagamento dei contributi 
arretrati e relativi interessi. Essi valgono sola¬ 
mente per abbreviare il tempo necessario per 
acquistare il diritto a pensione ma non sono cal¬ 
colati nella liquidazione materiale di essa. 

(7961) Medico ferroviario - Concorsi. — Dott. 
G. M. 3276. L’incarico che attualmente ha avuto 
il collega sarà certamente provvisorio, in vista 
della necessità ed urgenza che si aveva di far 
funzionare i.l servizio medico di reparto. A suo 
tempo sarà bandito il concorso, cui verrà, come 
di ordinario, data la necessaria maggiore pub¬ 
blicità. 

^ Doctor Justitia. 


(0000) All’abb. 9462 : 

I medici che nel novembre 1915 erano studenti 
inscritti al 6° anno hanno diritto a partecipale 
al corso d’integrazione. 

t. p. 


CONDOTTE E CONCORSI. 

Melilo Porto Salvo (Reggio Calabria). Ospe¬ 
dale Provinciale Garibaldi. — Di recente costru¬ 
zione, con impianti modernissimi (tre sale ope¬ 
rative riscaldamento centrale a termosifoue, luce 
elettrica), capace di 60 letti con estesa clientela 
delle due provincie di Reggio e Catanzaro. Cerca 
Chirurgo Primario di sicura preparazione, oti- 
pendio°L. soo mensili, oltre il 5 ° % sulle °P e ' 
razioni e l’8o% sulle consultazioni a pagamento. 

Assumerebbesi subito. 

Medico-chirurgo cerca conveniente interinato 
di lunga durata, eventualmente disposto rima¬ 
nere stabilmente. 

Proposte : Bagautoni - S. Benedetto del 1 ronto 
(Ascoli Piceno). 
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NOMINE, PROMOZIONI. ONORIFICENZE. 

Il prof. Rocco Santoliquido è stato nominato 
consulente tecnico dei servizi internazionali di 
sanità pubblica presso la Lega delle Società 
della Croce Rossa di Ginevra. 

Il prof. Santoliquido fu presidente della Com¬ 
missione sanitaria interalleata di Parigi ed era 
ancora recentemente presidente dell’Ufficio in¬ 
ternazionale di igiene, carica dalla quale si è 
ora dimesso per accettare quella suddetta presso 
la Lega delle .Società della Croce Rossa. 

Cordiali rallegramenti. 

Il prof. Mario Varani ni, direttore dell’Ospe¬ 
dale Maggiore di Bergamo, è stato recentemente 
nominato direttore dell’Ospedale Civile di Trie¬ 
ste in seguito a concorso. 

Tra sedici concorrenti vennero scelti il pro¬ 
fessor Varanini ed il direttore dell’Ospedale 
Maggiore di Milano, dott. Ronzani, il quale ri¬ 
nunciò per restarsene alla sua precedente resi¬ 
denza. 

All’insigne prof. Varanini, che ci vantiamo di 
contare fra i nostri collaboratori, facciamo i no¬ 
stri rallegramenti. 

Prendendo atto dell’atteggiamento del Consi¬ 
glio ospitaliero di Milano di fronte al veto della 
Commissione provinciale, confidando nell’effica¬ 
cia del Governo, rivendicante il buon diritto del 
Consiglio ospitaliero stesso e del direttore, il pro¬ 
fessore Ronzani, che aveva accolto la direzione 
sanitaria dell’Ospedale Civile di Trieste, ha poi 
annunziato di aver rassegnato le dimissioni da 
questa carica. Egli resta dunque a coprire il po¬ 
sto di direttore dell’Ospedale Maggiore di Mi¬ 
lano. 

Il Corpo Amministrativo Centrale degli Ospe¬ 
dali di Bologna ha nominato Direttore dell’Ospe¬ 
dale Maggiore e dell’Ospedale Cronici il dott. 
prof. Raffaele Gurrieri ; ed ha nominato Diret¬ 
tore dell’Ospedale di Sant’Orsola e Direttore per 
le ammissioni dei malati il dott. Agnello Ar¬ 
turo Filox. 

Nelle Università. 

Alla cattedra di clinica ostetrica e ginecolo¬ 
gica presso la R. Università di Pavia è stato 
chiamato il prof. Enrico Alfieri, attualmente a 
Caglilari, i.n costituzione del prof. Innocenzo 
Clivio, nominato a Genova. 

Sono notificati i seguenti trasferimenti : il 
prof. Roberto Magnanini, ordinario di medicina 
legale, da Modena a Pavia; il prof. Giuseppe 
Levi, ordinario di anatomia umana normale, da 
Palermo a Torino. 

.Sono abilitati alla libera docenza i dottori : 

Amenta Antonino, in patologia chirurgica a 
Palermo ; 

Berti Antonio, in clinica medica a Padova ; 

Cinquemani Fortunato, in medicina operatoria 
a Palermo; 

Cervino Attilio, in patologia medica a Pisa ; 

Giglio Antonino, in patologia medica a Pa¬ 
lermo ; 

PidonC Mariano, in clinica dermosifilopatica 
a Catania ; 

Pistoiese Filippo, in patologia chirurgica a 
Napoli ; 

Zanetti Giovanni, in clinica pediatrica a 
Parma. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Provvidenze sanitarie sociali della C. R. I. 

In una lucida e circostanziata relazione il teli, 
colonn. prof. Cesare Baduel, Capo dell’Ufficio 
di Provvidenze sanitarie sociali presso il Comi¬ 
tato centrale della C. R. I., espone l’opera già 
compiuta dalla benefica istituzione nel campo 
dell’assistenza sanitaria sociale e formula il pro¬ 
gramma per un. prossimo avvenire, armoniz¬ 
zandolo con le deliberazioni prese dal Consiglio 
direttivo nell’adunanza del io dicembre 1917. 

La base economica sarà costituita da vari ce¬ 
spiti e sopratutto dalla sottoscrizione nazionale, 
che è presumibile non debba intiepidirsi. 

La relazione fa un ampio posto alla lotta an¬ 
titubercolare (assistenza ai militari tubercolo¬ 
tici, fondazione di sanatori, ospedali e dispen¬ 
sari per tubercolotici, di ospizi marini., colonie 
profilattiche, asili-scuole, scuole all’aperto); trat¬ 
ta poi della lotta antimalarica, dell’assistenza 
all’infanzia, della istituzione di ambulatori, di 
posti di soccorso e dispensari, infine dell’orga¬ 
nizzazione dei soccorsi per fronteggiare le pub¬ 
bliche calamità ; accenna anche alla preparazione 
dei servizi di guerra ^preferibilmente cou fun¬ 
zioni specializzate). 

È un’azione vasta, che verrà svolta precipua¬ 
mente a vantaggio dell’avvenire fisico e morale 
del paese. 

Da ultimo il relatore tratta degli organici e 
della posizione giuridica del personale direttivo 
di assistenza che rimarrà in servizio permanen¬ 
te della C R. per le opere di pace ; reclama per 
esso una posizione economica vantaggiosa e sta¬ 
bile, perchè il personale stesso possa dedicare 
all’associazione la parte migliore della propria 
attività. 

Per il Congresso di medicina interna. 

Confermiamo che 1 ’ annunziato Congresso di 
medicina interna avrà luogo a Trieste dal 6 al 
9 ottobre. 

La quota per gli aderenti è fissata in L. 20. 
Essi riceveranno una tessera che avrà valore di 
passaporto ed avranno diritto ad una copia degli 
Atti. 

Confidiamo che data l’importanza scientifica del 
convegno e il suo significato patriottico, i medici 
italiani vi accorreranno numerosi. 

Omaggio di giustizia al prof. Castellino. 

Nell’ottobre scorso il Preside della Facoltà Me¬ 
dico-Chirurgica della R. Università di Napoili, 
prof. Fabrizio Padula, trasmise al Procuratore del 
Re denunzia di diverse irregolarità che si sareb¬ 
bero verificate nella I Patologia e nella II e III 
Clinica Medica, dirette dal prof. on. Pietro Ca¬ 
stellino. 

Tali accuse erano state portate al Preside dal 
capo custode Ferrari Andrea, ex maresciallo dei 
RR. Carabinieri, espulso della Clinica per insu¬ 
bordinazione disciplinare. 

Il giudice istruttore, cav. Antonio Cariota- 
Ferrara, ha escluso in fatto tutti gli addebiti, 
eccetto due, ammesi dallo stesso prof. Castellino 
con esposti difensivi ratificati nei sueessivi in¬ 
terrogatori i spontanei. Così conclude la senten- 
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za : « Pietro Castellino emerge dalle inchieste 
uomo di onestà superiore ai sospetti e ricco de¬ 
gli impulsi del disinteresse più generosamente 
magnanimo; ond’è che nell’am mini s trazione pub¬ 
blica non può che recare il tesoro di codeste doti, 
le quali necessariamente conferiscono al progres¬ 
so etico ed all’educazione politica dei popoli ». 


Lazzaro in Reggio Emilia, diretto dall’ illustre 
C. Livi. Nel novembre 1876 il Tamburini prese la 
direzione del manicomio di Voghera e l’insegna¬ 
mento della Clinica psichiatrica nell’Università 
di Pavia. Nell’anno seguente succedette al suo 
maestro, il Livi, spentosi nel giugno 1877, nella 
direzione del Frenocomio di Reggio Emilia, ed 
assunse contemporaneamente l’insegnamento 
delle malattie mentali nella Università di Mode¬ 
na, dove è rimasto fino al 1905, quando è stato 
chiamato dalla Facoltà medica della Università 
di Roma a ricoprire la cattedra per l’insegna¬ 
mento delle malattie mentali. 

Nella lunga e brillante carriera la operosità 
scientifica del Tamburini è stata .sempre attiva 
nel campo della neurologia e della psichiatria : 
tra i suoi lavori vanno sopratutto ricordate le 
ricerche compiute insieme al Luciani nel 1878 
sui centri corticali, la teoria sulla genesi delle 
allucinazioni ; quelli sulla afasia, sulle idee fisse, 
sulla acromegalia, ecc. 

Sotto la sua direzione e colla sua energia coor¬ 
dinatrice la « Rivista sperimentale di Frenia¬ 
tria » fondata dal Livi nel 1875, divenne uno 
degli organi più importanti per la manifesta¬ 
zione della attività scientifica degli studiosi delle 
discipline neuro-psichiatriche in Italia. 

La assistenza dei malati di mente ha trovato 
sempre nel Tamburini uno studioso coscienzioso 
come dimostrano i suoi lavori su i vari argo¬ 
menti che la riguardano. 

La sua ultima opera pubblicata recentemente 
in collaborazione coi proff. Ferrari ed Antonini 
su .tale problema colma una lacuna nella nostra 
letteratura psichiatrica ; essa costituisce lo stu¬ 
dio più completo anche in confronto con altre 
opere consimili esistenti nelle letterature stra¬ 
niere. 

Membro del Consiglio superiore di Sanità, 
presidente della Società Freniatrica italiana rie¬ 
letto costantemente dal 1895, socio dei princi¬ 
pali istituti scientifici nazionali e stranieri, con¬ 
sulente della Direzione generale di Sanità mili¬ 
tare per il servizio psichiatrico durante la no¬ 
stra grande guerra, il Tamburini ha portato 
sempre nella esplicazione dei suoi doveri uni alto 
Si è spento a Riccione il 28 luglio 1919 a 71 senso di serena giustizia ed una cortesia squi- 
anni Augusto Tamburini, professore di psichia- sita. 

tria nella R. Università di Roma. Il ricordo del maestro insigne e del cittadino 

Nato in Ancona nel 1848, si laureò a Bologna, illustre rimarrà sempre vivo nel cuore dei suoi 
e rimase qualche tempo nell’Ospedale civile di allievi. Prof. A. Giannllli. 

quella città; passò poi nel Frenocomio di S. di—lliHh —II* 
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LEZIONI CLINICHE. 


Istituto di Clinica Chirurgica della R. Università di Bologna 
Diretto dal prof. comm. G. .Ruggì. 

Ematoma traumatico in cisto del pancreas. 

Lezione del prof. Ruggì 
raccolta dal dott. G. B. Stretti, 

« Assistente e Docente. 


Egregi Giovani, 

La bambina dell’età di nove anni, della quale 
avete testé appresa la storia clinica e i risultati 
dell’esame obbiettivo, non richiamò al suo in¬ 
gresso in Clinica, il 27 dicembre scorso, quel 
massimo interesse che venne in noi crescendo 
mano mano che ei addentravamo nello studio 
del caso. 

La bambina, riepilogando le cose ed i fatti 
narrati, aveva ricevuto pochi giorni innanzi nel¬ 
l’ora della ricreaz ; one scolastica, una percossa 
nella regione gastro-colica sinistra, urtando con¬ 
tro un angolo di una tavola durante una corsa 
fatta con due compagne, che la tenevano per 
mano. Tale il fatto efficiente. In seguito al quale, 
la fanciulla risentì nella regione colpita forte 
dolore, che non le impedì tuttavia di poter tor¬ 


narsene a piedi a casa, dove, appena giunta, ebbe 
ripetutamente vomito di sostanze alimentari, 
senza ematemesi immediata, uè successivo me- 
lena. Anzi le defecazioni furono sempre- nor¬ 
mali. 

Il dolore nella regione colpita fu avvertito 
per quasi tutto il giorno seguente, ma in grado 
più mite; quindi, dopo due giorni di relativo 
benessere, si ripresentò sotto forma di crisi, ac¬ 
compagnato di nuovo da vomito alimentare. 

Al suo ingresso in Clinica, la fanciulla pre¬ 
sentava una manifesta tumefazione della regione 
gastro-colica sinistra, dolente spontaneamente e 
alla palpazione, e che si avvertiva col tatto più 
calda del normale, mentre eravi un contempora¬ 
neo aumento della temperatura generale : 37,7- 
38. Esisteva ad evidenza un risentimento del pe¬ 
ritoneo ed un assorbimento di materiale stra¬ 
vasato, asettico, — sangue — come si osserva 
spesso quale conseguenza di un patito trauma¬ 
tismo. 

Nei primi giorni di degenza il dolore era quasi 
continuo e durava anche la notte, sì da distur¬ 
bare il sonno, ma non fu mai tale da dover ri¬ 
correre a calmanti. 

La bambina trovava sollievo nel decubito la¬ 
terale sinistro, gravando col peso del corpo sul 
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lato malato, e tale posizione divenne poi in lei 
abituale, anche nei periodi di quiescenza del do¬ 
lore, perchè accusava sempre un senso di ten¬ 
sione molesta alla parte alta e sinistra dell’ad¬ 
dome. 

Col passare dei giorni, la bambina le cui con¬ 
dizioni generali èrano un po’ scadute, migliorò : 
però, pur rimanendo costantemente a letto e sen¬ 
za cause determinanti apprezzabili, ebbe per due 
volte accessi forti di dolore all’ipocondrio sini¬ 
stro, accompagnati da vomito e seguiti per due 
o tre giorni da modico innalzamento della tem¬ 
peratura. La tumefazione alla parte alta e sini¬ 
stra dell’addome si rese più sensibile, mentre 
l’ipocondrio corrispondente andò sollevandosi. 

Voi vedete ora manifesta questa tumefazione 
che interessa l’addome e che svasa e solleva la 
base della metà sinistra del torace rendendola 
immobile durante gli atti respiratori, e che cul¬ 
mina a livello dell’arco costale sinistro nel suo 
punto d’incrocio con la linea emiclaveare. 

Essa è dovuta ad un tumore di superfìcie li¬ 
scia, di forma, rotondeggiante, allungato un po’ 
in senso trasversale, di consistenza molle-elasti¬ 
ca, che non presenta il fenomeno del ballotta- 
mento lombo-addominale, che non gode di nes¬ 
suna mobilità respiratoria nè manuale, nè in rap¬ 
porto ai cambiamenti di giacitura dell’inferma 
e che occupa tutta la metà sinistra della zona 
addominale, posta al disotto del diaframma, ar¬ 
rivando in basso lungo la. emiclaveare prolun¬ 
gata fino quasi alla linea ombellicale. 

Per di più voi vedete che questo tumore ha 
sospinto la metà sinistra del diaframma stesso 
in un piano tanto elevato, quanto è quello nor¬ 
male del lato destro. Ciò è reso manifesto dado 
studio radiologico che ci ha confermato ancora 
quello che l’esame diretto della regione aveva 
messo in evidenza e cioè che lo stomaco è posto 
al davanti dèi tumore stesso. 

Infatti, facendo ingerire del latte bismutato ed 
osservando la malata in posizione laterale, si è 
visto che la corrente del liquido, varcato il car¬ 
dias, procede dalla colonna vertebrale verso lo 
ombelico, percorrendo un tragitto ad arco che 
segue perfettamente la curva della volta diafram¬ 
matica. 

In questa posizione laterale lo stomaco si di¬ 
segna come una striscia linguiforme che dal 
cardias arriva all’ombelico; mentre in posizione 
dorso-ventrale dà un'ombra larga rotondeggiante 
che occupa quasi interamente i due quadranti 
addominali superiori. 

La radiografia, presa nella posizione laterale 
(vedi figura), ci fa vedere ancora come il piloro 
sia stirato fortemente in avanti e con esso la 


prima porzione del duodeno, che» si prlesenta 
riempito totalmente dal' bismuto. 

Il caso clinico che- vi presento adunque è di 
una importanza grandissima, perchè noi ci tro¬ 
viamo di fronte ad un processo patologico assai 
vasto, posto in parti profonde e che sarebbe in¬ 
sorto quasi istantaneamente in seguito ad un 
fatto traumatico che, per gli scarsi e non gravi 
fenomeni immediati, non possiamo ritenere di 
una energia eccezionale. 



S ss stomaco — O = ombellico — P = piloro. 

Per questa ragione il trauma deve avere agito 
in modo ed in condizioni del tutto particolari, 
per determinare uno stato di cose che si sareb¬ 
bero manifestate t con fenomeni generali e locali 
relativamente miti da prima, mentre poi l’esa¬ 
me obbiettivo ci ha fatto conoscere condizioni 
patologiche tanto gravi. 

A spiegare il vomito avuto fino dai primi mo¬ 
menti si può, anzi si deve ricorrere al nervo 
pneumogastrico, che scende dal cervello al to¬ 
race, e successivamente ali'addome per distri¬ 
buirsi allo stomaco ; il destro sulla faccia ante¬ 
riore ed ili sinistro sulla posteriore. Si vomita 
per condizioni irritative che partono dallo sto- 
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iliaco, che agiscono sui centri, come per irrita¬ 
zione di questi. 

Nel nostro caso, la percossa deve avere agito 
da prima quale forza irritativa, quindi per suc¬ 
cessiva irritazione peritoneale. .Stabilito un re¬ 
lativo equilibrio meccanico nervoso, il vomito 
scomparve. Così avvenne della sensibilità locale 
e della temperatura che ritornarono normali o 
pressoché tali, mentre si andavano sempre più 
accentuando i .fatti locali caratterizzati dal tu¬ 
more, il quale, come si vede, ha finito per solle¬ 
vare la base della cassa toracica per guisa che 
l’ipocondrio sinistro è assai più sollevato del de¬ 
sti o e spostato verso l’avanti ed il lato esterno. 

Per tutti i dati raccolti e più ancora pei- quel 
senso tutto caratteristico di fluttuazione mar¬ 
catissima che si avverte alla palpazione è certo 
che noi ci troviamo di fronte ad una vasta rac¬ 
colta di liquido sottile, che si direbbe scorre¬ 
vole, come potrebbe essere quello di una cisti 
a contenuto siero-albuminoso. 

Ha come possiamo noi connettere un fatto di 
tal genere col traumatismo patito dall’inferma, e 
dove dobbiamo noi collocare questa raccolta che, 
per la causa nota e per la sua rapida manifesta¬ 
zione, potremmo caratterizzare in parte per un 
vasto ematoma ? 

L’esame obbiettivo e la radiografia ci fanno 
concludere che la raccolta non è al davanti dello 
stomaco, bensì al di dietro di esso e del sotto¬ 
stante colon trasverso. 

Dato questo, noi dovremo passare in rivista 
le diverse possibilità anatomiche che da un trau¬ 
matismo derivano, interessando recessi, cavità ed 
organi della regione. 

Il trauma avrebbe potuto determinare un ver¬ 
samento di sangue nella piccola cavità degli 
omenti; ma per ammettere l’incapsulamento di 
un ematoma del volume pari a quello del caso 
nostro, bisognerebbe supporre la chiusura del 
foro di Winslow. E poi è sempre difficile il ca¬ 
pire come questa raccolta, invece di scemare col 
tempo, sia andata crescendo successivamente in 
modo sempre maggiore, in ispecie in questi ul¬ 
timi tempi, spostando tutte le parti ad essa so¬ 
vrastanti. 

Per riguardo all’omento gastro-splenico, dove 
esistono tanti vasi e così voluminosi, non si può 
pensare alla rottura di questi ed alla formazione 
di un ematoma, che non abrebbe trovato nel cel¬ 
lulare lasso dell’omento stesso il modo da rac¬ 
cogliersi in una massa, che ha pareti ben deter¬ 
minate e regolarmente disposte, come è appunto 
nel caso nostro. 

Non si può pensare ad un ematoma per rot¬ 
tura della milza con peritonite circoscritta, per¬ 
chè questo non potrebbe trovarsi al didietro dello 
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stomaco, ma al suo lato sinistro e verso il fianco 
corrispondente. 

Ma il tumore che la nostra malata presenta ha 
tutte le caratteristiche di un tumore retroperito- 
ueale a contenuto liquido. 

È esso alla dipendenza del rene, delle capsule 
surrenali, del pancreas? 

Se il rene fosse in causa e sede di una idro¬ 
nefrosi, la tumefazione dovrebbe (estrinsecarsi 
sul fianco sinistro e non al didietro dello sto¬ 
maco, a meno che non si trattasse di una ano¬ 
malia, come ad esempio di un rene a ferro di 
cavallo, nel quale caso la sua situazione sarebbe 
più bassa del normale. Resterebbe poi difficile 
spiegaie la formazione di questa idronefrosi in 
conseguenza del traumatismo patito dalla fan¬ 
ciulla, dato che le urine sono state sempre nor¬ 
mali e che tali si mantengono anche oggi. E per 
questo dobbiamo escludere ancora che si possa 
Lattaie di un rene policistico. .Si aggiunga che 
la radiografia sì dell’ima che dell’altra regione 
renale non ci ha indicata la presenza di calcoli 
ureterali o della pelvi renale. 

Io vi dicevo che l’idronefrosi dà un tumore 
che scende sul fianco; aggiungerò a tale propo¬ 
sito che l’idronefrosi del lato sinistro allorché 
si fa voluminoso, ha una caratteristica tutta spe¬ 
ciale, la presenza cioè del colon discendente e 
del sigma al davanti del tumore. 

Ma potrebbe trattarsi invece di un tumore pa¬ 
rarenale, ad esempio di una di quelle cisti sie¬ 
rose del rene che possono raggiungere talvolta 
un volume assai grande, rimanendo il rene in¬ 
tegro nella sua funzione. Se non che queste cisti 
si sviluppano per lo più in uno dei poli dello 
organo, e se nell’inferiore, si avvertono con la 
palpazione bi marmai e, se nel superiore, spin¬ 
gono in basso l’organo stesso, rendendolo mani¬ 
festamente ectopico. Nella nostra bambina la 
palpazione lombo-addominale è assolutamente 
negativa, poiché non riuscimmo in nessun modo 
a palpare il rene. 

Di più, mancando il reperto del rene spostato 
sia in basso che lateralmente o verso l’interno, 
manica ancora un segno importantissimo per 
ammettere la possibilità di una formazione ci¬ 
stica di qualunque genere sviluppatasi alle di¬ 
pendenze della capsula surrenale, senza tener 
conto che anche la sede di questa ciste è più la¬ 
terale che non nel caso nostro. 

Al didietro dello stomaco e dietro il perito¬ 
neo vi è il pancreas. Sono stati descritti ematomi 
di questo viscere consecutivi a traumatismo, ma 
il volume di essi è sempre piccolo se circoscritti 
e, se diffusi non realizzano il concetto che do¬ 
vrebbe aversi per l’interpretazione del caso no¬ 
stro. 
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Io penso che, a spiegazione del fatto osservato, 
bisogna/ ammettere nella nostra ammalata la 
preesistenza di una ciste, molto probabilmente 
del pancreas ; ciste che sarebbe stata messa in 
evidenza dal traumatismo, e per l’influenza del 
quale si è prodotta una emorragia nell’interno 
di essa. Non so se altri abbia prima di me for¬ 
mulata in vita una simile diagnosi. Sta di fatto 
che casi consimili sono stati descritti, osservati 
poi alla necroscopia. 

Escludo che si possa trattare di una ciste da 
echinococco, per il fatto che la sua parete sotto 
l’azione di un trauma può rompersi ; di più la 
ciste da echinococco non può mai dare fenomeni 
uguali a quelli osservati nella nostra bambina. 
Inoltre l’esame del sangue esclude la presenza 
del parassita. 

Stabilita adunque la diagnosi di emorragia 
traumatica in ciste del pancreas, non vi è che 
l’intervento operatorio che possa guarire l’in¬ 
ferma — e noi l’eseguiremo facendo il taglio tra¬ 
sversale sulla regione, come è mia abitudine in 
questi speciali casi. Fino dal 1889 ideai questo 
taglio, operando un carcinoma della coda del pan¬ 
creas ohe è il primo caso conosciuto e guarito. 

Di questa speciale incisione mi sono servito 
ancora per la cura di lesioni gravi della milza, 
come esposi al Congresso della Società Italiana 
di Chirurgia nel 1S94. 

I concetti che mi guidano a tale pratica sono 
i seguenti : 

i° Possibilità di raggiungere più facilmente 
lo scopo, aprendo e dominando il tessuto cellu¬ 
lare retro-peritoneale, talvolta senza ledere il 
cavo peritoneale. 

2° Possibilità di eseguire con tecnica razio¬ 
nale lo svuotamento del liquido, e di stabilire 
un sicuro drenaggio oltremodo efficace, perchè in 

posizione assolutamente declive. 

3 0 Sicurezza di una cicatrice della parete 
resistente che togile il pericolo di possibili erme 
ventrali. 

* 

* * 

L’operazione viene eseguita il 24 febbraio in 
narcosi eterea, nel modo anzidetto, con un taglio 
trasversale al di sopra dell’ombelIdeo e che par¬ 
tendo a 2 cm. e 1/2 dalla linea mediana, a metà 
altezza della xifo-ombellicale si estende all’ester¬ 
no e posteriormente per una lunghezza di 15 
centimetri. 

Incisi tutti gli strati della parete addominale 
Ano al peritoneo, si riconosce subito la presenza 
di una grossa intumescenza cistica a sede retro¬ 
peritoneale, che si spinge in alto sotto il dia¬ 
framma e alla quale il peritoneo parietale po¬ 
steriore aderisce fortemente. Nei tentativài di 
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scollamento della sierosa fatti un po’ per via 
smussa un po’ col bisturi nella parte più ester¬ 
na e posteriore della ciste, il peritoneo si lacera, 
mentre contemporaneamente si rompono alcuni 
vasi sanguigni che in fitta rete e di calibro piut¬ 
tosto grosso, decorrono sulla parete stessa della 
ciste. Anche questa, durante le manovre di di¬ 
stacco del peritoneo, si rompe e ne fuoriesce un 
liquido rossastro misto a grossi e numerosissimi 
coaguli sanguigni di colorito rosso-bruno. In tal 
modo e dopo averne allargata l’apertura, si 
svuota la sacca da tutto il contenuto che si può 
calcolare nella quantità di un litro circa. 

Svuotata la ciste, si constata che essa ha in¬ 
time aderenze con la coda ed anche col corpo 
del pancreas, il quale, per quel tratto che si 
presenta allietarne, appare} macroscopicamente 
normale. Le aderenze che la parete ha contratto 
da una parte col diaframma, dall’altra con lo 
stomaco ed il colon, sono così fitte e tenaci da 
renderne impossibile l’isolamento, che viene inol¬ 
tre ostacolato dalla presenza di quella ricca rete 
di vasi sopramenzionata. 

Si asporta allora una parte della parete e si 
marsupializza la ciste, suturando i margini della 
sua apertura con l’aponeurosi dei muscoli a li¬ 
vello dell’estremo posteriore dell’incisione tra¬ 
sversale cutanea. La lacerazione del peritoneo, 
che nel frattempo era stata chiusa con una pinza 
di Rocker, viene suturata con punti staccati in 
catgut. Nello spazio retroperitoneale si pone un 
drenaggio di garza fasciato con guttaperca la¬ 
minata, quindi, zaffato il cavo cistico con lun¬ 
ghe e sottili striscie di garza, si riuniscono le 
pareti mediante un triplice piano di sutura. 

Decorso post-operatorio normale e apiretico. 
Il drenaggio retroperitoneale vien tolto in terza 
odornata. La secrezione dalla parete cistica, ab- 
fiondante nei primi giorni, Va gradatamente di¬ 
minuendo e gli zaffi sono ritirati a poco a poco 
nelle medicature successive; durante questa ma¬ 
novra per due volte si ha una lieve emorragia. 
Quindi il tragitto va rapidamente restringendosi 
e il 12 maggio è completamente chiuso. 

La bambina non ha mai accusato alcun distur¬ 
bo e le sue condizioni generali al momento della 
sua dimissione dalla clinica — 20 maggio — 
sono oltremodo soddisfacenti. 

Esame anatomo-pntologico. — Durante l’atto 
operatorio si è potuto constatare che la ciste è 
formata da una unica cavità senza tramezzi e la¬ 
cìnie nel suo interno. La superficie interna si 
presenta liscia, splendente, di colorito roseo; 
solo dai alcuni punti, e per quanto è permesso 
di osservare attraverso l’apertura fatta, si nota 
qualche piccola zona rilevata d’aspetto granu¬ 
loso, di colorito roseo-bruno, facilmente sangui- 
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namte dopo uno sfregamento fatto con garza. 
Evidentemente queste zone sporgenti sulla su¬ 
perficie interna della ciste sono le sorgenti del- 
l'emorragia intraci stica . 

Una parte del liquido raccolto, lasciato sedi¬ 
mentare, si divide in due strati ; uno superiore, 
fluido, di colorito rossastro torbido; l’altro in¬ 
feriore, costituito da grossi coaguli sanguigni 
rosso-bruni, dii consistenza molle, semi-gelati¬ 
nosa. Il liquido ha reazione alcalina e non ha 
proprietà digestive nè per l’albumina nè per 
, 1 ’amido. Esaminato microscopicamente dopo cen¬ 
trifugazione, si notano globuli rossi ancora bene 
conservati, globuli bianchì, frammenti di sostan¬ 
za amorfa. 

Il pezzo di parete cistica asportato misura uno 
spessore variabile dai tre ai cinque mm. La fac¬ 
cia interna ha un aspetto regolare, liscio, lu¬ 
cente e presenta disseminate delle macchie bru¬ 
ne più o meno estese che hanno l’apparenza di 
emorragie, avvenute nello strato più interno. 
Colorazione delle sezioni con emallume, eosina, 
v. Gieson. 

A piccolo ingrandimento la parete si presenta 
costituita nella sua totalità da un tessuto con¬ 
nettivo fibroso che negli strati più interni è no¬ 
tevolmente inspessito, con fasci piuttosto grossi 
addossati gli uni agli altri, mentre negli strati 
più esterni i fasci sono più rari, più divaricati, 
di modo che in certi punti il connettivo ha 
aspetto piuttosto lasso con povertà di fasci, ir¬ 
regolarmente disposti. 

Ad un ingrandimento maggiore si nota che la 
superficie interna, cioè quella che limita la ca¬ 
vità cistica, è costituita da un sottile strato di 
connettivo fibroso con fasci disposti in senso 
longitudinale, molto accollati fra di loro, e che 
presentano dei nuclei sottili, molto allungati 
nel senso del decorso delle fibre In qualche punto 
questi nuclei si presentano in fase degenerativa, 
cioè sono qua e là deformati e spezzettati, così 
che si vede la sostanza cromatica irregolarmente 
disseminata. 

Non si riesce a vedere in nessun punto tracce 
di rivestimento epiteliale o endoteliale. 

Subito al disotto di questo primo strato lon¬ 
gitudinale, si osserva un largo strato di connet¬ 
tivo. compatto che comprende circa la metà di 
tutto lo spessore della parete. Esso è costituito 
da fasci disposti in senso contrario a quello del 
primo strato, interrotti da gruppi di fasci piut¬ 
tosto stretti che decorrono in direzione diversa, 
senz’ordine. I grossi fasci trasversali non sono 
molto fitti e stipati e in certi punti sono più o 
meno divaricati, lasciando fra di loro degli spa¬ 
zi chiarii, alcuni vuoti, altri contenenti una so¬ 


stanza amorfa lievemente colorata in rosso dalla 
eosina (liquido d’edema?). 

Questo carattere è manifestato specialmente 
nella parte che sta subito al disotto dello strato 
longitudinale più interno, dove si notano fre¬ 
quenti e più o meno estesi stravasi sanguigni. 

I nuclei del connettivo sono leggermente fu¬ 
sati, abbastanza grandi, poveri di sostanza cro¬ 
matica ; a questi si aggiungono elementi d’in¬ 
filtrazione, come linfotici in numero relativamen¬ 
te scarso, e qualche rara cellula con i caratteri 
della plasmacellula. Si osservano inoltre qua e 
là gruppi di cellule piuttosto grandi, ripieni di 
granuli di pigmento bruno, bruno-giallastro, che 
nascondono più o meno i nuclei cellulari. Gra¬ 
nuli di pigmento sono anche sparsi all’intorno. 

Questa zona è relativamente povera di vasi, 
rappresentati da capillari : piccolissime vene ed 
arterie. 

» 

A questo secondo strato ne fa seguito un terzo 
ed ultimo, in cui i fasci connettivali hanno pre¬ 
valentemente un decorso longitudinale e va uno 
mano mano diradando verso la parte più esterna, 
dove il connettivo non ha più un aspetto fibroso 
organizzato, ma la sostanza fondamentale è co¬ 
stituita da fibrille irregolarmente disposte e i 
nuclei allontanati gli uni dagli altri. In qual¬ 
che punto si ha un aspetto quasi mixoide. 

Nella parte più interna di quest’ultimo stra¬ 
to si osservano numerose vene ed arterie di un 
certo calibro. 

* 

* * 

L’intervento operativo e la biopsia hanno di¬ 
mostrato come la diagnosi sia stata in ogni sua 
parte esatta. 

Si trattava infatti di una tumefazione cistica 
retroperitoneale in connessione diretta con la 
porzione caudale e col corpo del pancreas, svi¬ 
luppatasi prevalentemente ni alto sotto il dia¬ 
framma e che aveva contratto cogli organi cir¬ 
costanti aderenze tenaci e specialmente con lo 
stomaco e il colon che aveva ricacciati 111 avan¬ 
ti. Il contenuto sanguigno della ciste costituito 
da grossi coaguli natanti in un liquido rossastro 
attesta l’emorragia o le emorragìe notevoli av¬ 
venute in seno alla ciste stessa, in conseguenza 
del traumatismo patito. 

Che la ciste sia stata preesistente al trauma 
lo conferma l’esame istologico, in quanto esso 
dimostra l’esistenza di una vera parete formata 
di tre strati di connettivo ; uno più interno fa¬ 
scicolato con fasci a decorso longitudinale, com¬ 
patti, in preda a fatti leggeri di necrobiosi verso 
l’interno della ciste; uno strato medio più spesso 
con fasci connettivali più grossi a direzione tra¬ 
sversale tra i quali, verso il limite interno, esi- 
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stono numerosi stravasi sanguigni : uno strato 
esterno relativamente povero di fasci connetti- 
vali, ricco li vasi sanguigni e manifestamente 
edematoso. 

Non si tratta adunque in questo caso di una 
raccolta traumatica per versamento di sangue 
e di succo ghiandolare dietro il foglietto peri¬ 
toneale posteriore, oppure nella retro-cavità de¬ 
gli omenti e con successiva formazione dì una 
parete cistica. 

Innanzi tutto perchè in casi di questo genere, 
in cui il versamento è abbondante, si è notato 
che il traumatismo è quasi sempre considerevole 
e insieme con le lesioni del pancreas coesistono 
lesioni dello stomaco, dell’intestino, della milza, 
del fegato, delle coste, ecc. ; e che spesso, se 
non sempre, anche nei casi di lesioni traumati¬ 
che sottocutanee del pancreas, senza comparteci¬ 
pazione di altri organi, non si tratta di semplice 
contusione del parenchima ghiandolare con rot¬ 
tura limitata di vasi sanguigni, bensì di vere 
rotture dell’organo con concomitanti lesioni della 
sierosa, che permettono la penetrazione del san¬ 
gue e del succo pancreatico nella piccola cavità 
degli omenti e di qui nella grande cavità peri¬ 
toneale, attraverso il foro di Winslow, o rotture 
del legamento gastro-colico. 

In secondo luogo perchè è difficile stabilire, 
come è già stato rilevato più sopra, una relazio¬ 
ne di causa ad effetto, fra nm traumatismo così 
leggero, quale è quello subito dalla bambina che 
non ha avuto lipotimia, nè altri fenomeni' gravi 
e che per di più ha potuto fare a piedi un tratto 
di strada di circa due chilometri, per recarsi 
dalla scuola a casa propria, è la comparsa si può 
dire immediata, di una tumefazione così volu¬ 
minosa e circoscritta fin dall’inizio. 

Generalmente le pseudocisti traumatiche si 
rendono evidenti dopo uno o sei mesi dal trau¬ 
ma, ini alcuni casi aneli e assai più tardivamente, 
dopo 3-5 anni. 

Ne il tempo trascorso dall’epoca della percossa 
a quello dell’intervento chirurgico è tale da per¬ 
mettere l’organizzazione di una parete che ha 
aspetto istologico così ben definito e nel cui spes¬ 
sore sonvi soltanto fatti di leggera infiamma¬ 
zione cronica con inibizione sierosa esterna. 

Per tutte queste ragioni, e non essendovi no¬ 
tizia di altri traumi nella stessa località, il trau¬ 
matismo, come fattore patogenetico della ciste, 
deve essere nel caso nostro completamente 
escluso. 

Molti hanno potuto rilevare come causa fre¬ 
quente delle cisti pancreatiche, la ritenzione, 
per un processo di pancreatite interstiziale cro¬ 
nica di origine infettiva, tossica o meccanica ; 
gastro-enterite acuta, gastrite, tifo, aleoolismo, 
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tubercolosi, calcolosi epatica, ecc., in seguito alla 
quale, attorno agli acini ghiandolari e ai loro 
condotti verrebbe a formarsi una costrizione cro¬ 
nica con ristagno, dilatazione passiva e forma¬ 
zione cistica. Ma la pancreatite interstiziale cro¬ 
nica difficilmente può essere invocata a chiarire 
la patogenesi di questa ciste ; non avendo la 
bambina, fino all’epoca del trauma, sofferto mai 
alcuna malattia all'infuori di una leggera bron¬ 
chite decorsa pochi mesi prima e senza compli¬ 
canze, e non potendosi ammettere un fattore 
extra-pancreatico di cui sarebbe mancato qua¬ 
lunque segno. 

Dobbiamo ora prendere in considerazione il fat¬ 
tore neoplastico, sul quale molto si è discusso 
dagli 1A1A., per classificare le cisti del pancreas 
specialmente quando a base della classificazione 
delle cisti vere o cistomi si è voluto porre la ca¬ 
ratteristica della presenza dell’epitelio di rive¬ 
stimento interno. È noto che su questo punto 
non tutti sono d’accordo, perchè tale rivesti¬ 
mento è talora difficile a dimostrare per essere 
sfaldato per zone piuttosto estese, onde un re¬ 
perto negativo non ci autorizza a negare recisa¬ 
mente la possibilità della .natura proliferati va 
della ciste. 

Di più questo rivestimento può essere scom¬ 
parso per fatti di ipertensione nelle fasi avan¬ 
zate della evoluzione della ciste, oppure anche 
per un processo di autodigestione o per entram¬ 
be queste cause. Rare volte soltanto esso è stato 
rinvenuto nelle cisti voluminose del pancreas. 

Nel caso nostro la mancanza di epitelio nel 
frammento di parete asportato non è ragione 
sufficiente per escludere in modo assoluto l’ori¬ 
gine neoplastica di queste cisti, tanto più che — 
come abbiamo visto — non esiste anamnestica- 
mente alcun altro dato caratteristico che ci sveli 
una lesione pancreatica pregressa. 

Pier queste Ragioni, quantunque sia grande 
la difficoltà della diagnosi differenziale tra cisto¬ 
mi e cisti da ritenzione e a noi manchi l’esame 
istologico del parenchima ghiandolare che, d’al¬ 
tra parte, si mostrava macroscopicamente nor¬ 
male, ci sentiamo tuttavia autorizzati a consi¬ 
derare questa formazione cistica, come un cisto¬ 
ma pancreatico. 

Il fatto che la ciste contraeva cogli organi vi¬ 
cini aderenze come si sogliono osservare nelle 
false cisti o cistoidi, non contraddice il nostro 
giudizio che si tratti di un cistoma, perchè dob¬ 
biamo tenere conto dell’azione traumatica, la 
quale deve aver contribuito indubbiamente ad 
estendere e rendere più intime e tenaci le ade¬ 
renze stesse, risvegliando anche un processo in¬ 
fiammatorio della parete stessa, come l’esame 
istologico ha messo in evidenza. 
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istituto di Batteriologia agraria della R. Scuola Slip, di Agric. 
in Ponici - Cattedra d’igiene rurale. 

La trasmissione dell’afta epizootica 
dagli animali all’uomo 

per il Dott. Ignazio di Pace. 

Questo problema presenta oggi uno speciale in¬ 
teresse, in vista della diffusione assunta dall’afta 
epizootica. 

La prova della trasmissione. — La trasmissione 
dell’afta epizootica, dagli animali all’uomo, negata 
da parecchi autori (Toggie, Lessona, Luciano, 
Brugnone, Mathieu, Moretti e altri, come vedremo), 
messa in dubbio da altri (Levrat, Bayer, Magne, 
Tisserant), è dimostrata con osservazioni e docu¬ 
mentazioni inoppugnabili. 

Il primo a parlare di tale trasmissibilità fu Mi- 
chel Sagarnel 1764. Egli aveva osservato, in quel¬ 
l’anno, che l’afta epizootica aveva colpito quelle 
persone le quali erano in diretto contatto con gli 
animali, e pensò che il contagio si potesse produrre 
anche nell’uomo, come negli animali, con l’inge¬ 
stione del latte. La sua ipotesi fu generalmente 
accolta e sostenuta fino all’inizio del secolo xix. 

Nel 1811, Bredin, durante una epizoozia scoppiata 
nei dintorni di Lione, segnalò parecchi casi di con¬ 
tagio umano. 

Ma l’ipotesi della contagiosità, che col Bredin 
si riaffermava, fu scossa verso il 1827, per opera 
principalmente degli autori francesi, i quali crede¬ 
vano di aver osservato che l’afta non fosse conta¬ 
giosa per l’uomo e credevano anche di aver consta¬ 
tato, persino, che la febbre aftosa non fosse inocu- 
labile da animale ad animale. 

Ma tali supposizioni non si accordano coi fatti 
epidemiologici noti a tutti. Intorno al 1840 quas- 
tutta l’Europa fu funestata da gravissima epii 
zoozia, che attaccò quasi tutti gli animali; e du¬ 
rante l’infierire dell’epidemia si potettero osser¬ 
vare nuovi esempi di vescicole aftose nei bovari 
addetti alla custodia delle vacche e dei buoi affetti 
da afta epizootica. 

Queste osservazioni aumentarono credito al¬ 
l’ipotesi della contagiosità umana, e fecero riaffer¬ 
mare anche la dottrina del contagio fra gli animali, 
cosa che era stata sostenuta, in base a fatti bene 
osservati e circostanziati di trasmissione, dal 
Levrat il 1830, e poscia fino al 1833, dal Wenden- 
burg ad Halberstadt, dal Tilgner a Muhlberg,- dal 
Lehnbard a Piane. 

Ma la vera dimostrazione della trasmissibilità 
dell’infezione dagli animali all’uomo, la dimostra¬ 
zione che tolse via ogni dubbio ed ogni titubanza, 
la dettero Hertwig, Maun, Villain e Hildebrandt. 
Hertwig, Maup e Villain nel 1834 ingerirono, per 
quattro giorni, una pinta (circa un litro) di latte 
— munto di recente e ancora caldo — di vacca af¬ 


fetta da febbre aftosa da 5 o 6 giorni. Il terzo 
giorno ebbero febbre, cefalea, dolori agli arti, e pru¬ 
rito cutaneo; l’ottavo gioirò ? 4 pan eie, juBe n:u 
cose e sulla cute, piccole vescicole giallo-bianca¬ 
stre contenenti un liquido torbido. Solo l’Hertwig 
ebbe afta sulle mani e negli spazi interdigitali. 

Hildebrandt, nel 1840, fece degli esperimenti sugli 
uomini e sui bambini, sia facendo loro ingerire 
carni sospette e latte degli animali ammalati, sia 
inoculando loro sottocute il liquido virulento delle 
vescicole. Dai risultati ottenuti potette concludere: 

a) che la carne degli animali aftosi non è dan¬ 
nosa ai consumatori; 

b) che il contagio umano dell’afta epizootica 
è un fatto indiscusso; e che tale contagio si ha sia 
per mezzo del latte, sia per mezzo di iniezioni sot¬ 
tocutanee. 

Il 1852 il Baridi (di Vétroly) osservò una epi¬ 
zoozia aftosa e simultaneamente la febbre aftosa 
in un gran numero di persone. 

Da quest’epoca la contagiosità della febbre 
aftosa non si mette più in dubbio, e le osservazion 
di contagio che si constatano sono innumerevoli- 
principalmente durante le epidemie scoppiate il 
1870 ad Eagley e a Manchester, dovute all’uso del 
latte di vacche ammalate (115 casi mortali); quella 
di Beecles consecutiva a una epizoozia (100 casi 
di stomatiti) ; e quelle degli anni successivi a Lione 
(1872), a Douvres (1884), come vedremo fra poco, 
e di Vieux Everlé (1872). 

Pur tuttavia il 1876 riappare nel mondo scien¬ 
tifico la teoria della non contagiosità, specie per 
opera dei veterinari francesi, i quali, rispondendo 
a un questionario proposto dal ministro di agri¬ 
coltura, affermarono che la febbre aftosa non era 
suscettibile di trasmettersi all’uomo. 

Uguale risultato si ebbe in seguito a un referen¬ 
dum fatto in Isvizzera, auspice il prot. Piitz. 

In opposizione alle conclusioni del questionario 
e del referendum dianzi detto, vi sono però i risul¬ 
tati degli studi del Brussenius e del Siegei, i quali, 
in 16 epidemie registrate nella letteratura veteri¬ 
naria, hanno trovato mille casi di trasmissione. 
E vi sono le osservazioni , oltre che delle epidemie 
già ricordate, anche quella di Vieux-Everlé 
— scoppiata il 1872 tra i fanciulli, con manifesta¬ 
zioni alla bocca, alle mani e ai piedi, e con sintom, 
di angina — e i seguenti altri casi isolati. Il Bircheri 
il 1872, contrasse l’afta per aver bevuto il latte di 
una vacca aftosa. Il Demme, il 1883, osservò due 
gemelli, alimentati con latte di capre aftose, i 
quali furono presi da vomito e disfagìa, a cui segui 
eruzione vescicolare sulla mucosa della bocca e 
sulla schneideriana, in seguito alla quale uno di 
essi morì; lo £iim cita un caso di trasmissione di 
febbre aftosa in un fanciullo che faceva uso di latte 
caldo di vacca aftosa; il Josias, il 1902, ha descritto 
un caso molto eloquente e dimostrativo di trasmis¬ 
sione in un bambino di 13 mesi; il Russi, il 1903, 
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ne ha osservati molti negli uomini, nei quali la 
malattia si era manifestata con forme gravi di 
adinamia persistente; il Bertarelli, il 1907, ha de¬ 
scritto due casi di trasmissione dal bue all’uomo, 
durante l’epidemia che invase la valle d’Aosta; 
io, durante l’epidemia deploratasi il 1911 a Marghe¬ 
rita di Savoia in quel di Foggia, ho osservato 
un caso tipico e molto dimostrativo, in un bambino 
di 17 mesi (*), dovuto all'uso del latte di capre 
aftose (il liquido delle vescicole inoculato in una 
capra riprodusse le tipiche manifestazioni aftose); 
e quest’anno in un villaggio del Belgio sono stati 
osservati alcuni casi di febbre aftosa fra i compo¬ 
nenti le famiglie proprietarie di animali aftosi. 

Riassumendo: Il contagio dell’afta epizootica 
dall’animale all’uomo oggi non è più dubbio. 

Frequenza. — Benché siano noti centinaia di 
casi di febbre aftosa nell’uomo, pure bisogna 
riconoscere che il contagio è poco frequente. 
Fino a qualche anno fa gli animali effetti da 
epizoozia si contavano a centinaia di migliaia, 
mentre i casi umani sono relativamente limitatis¬ 
simi; e durante la nostra guerra contro l’Austria, 
sono stati deplorati molte migliaia di casi di afta 
nei parchi-buoi dell’amministrazione militare senza 
che fossero stati segnalati casi di contagio fra i 
militari di servizio in detti parchi. 

In Germania dal 1887 al 1894, di fronte a circa 
5 milioni e mezzo di casi di febbre aftosa negli ani¬ 
mali, se ne sono contati appena 600 nell’uomo. 

Non c’è dubbio sul fatto che facendo uso di latte 
o di formaggio contaminato si possano deplorare 
delle vere epidemie, come le hanno segnalate l’Hu- 
lin, in un comune del Belgio; il Chauveau, in una 
pensione di Lione, e come è accaduto il 1884 a 
Douvres (Inghilterra), dove 205 persone furono 
infettate, per aver fatto uso di latte proveniente 
da una latteria contaminata. 

Il Viseur (d'Arras) e il Boulay (d’Avesnes) nelle 
loro comunicazioni affermano che in alcune regioni 
del Nord della Francia la febbre aftosa nell’uomo 
è frequente. 

Contrariamente a codesti dati di fatto, le in¬ 
chieste eseguite dal Zundl il 1865, dal Coutaret 
il 1877, dal Lecomte il 1884, sono concordi nel 
ritenere che il consumo del latte aftoso il più delle 
volte non porta nocumenti. Il Nocard riferisce che 
a Parigi quasi ogni anno la febbre aftosa infierisce 
negli animali menati alla fiera e che gran parte del 
loro latte è consumato in loco, senza che si deplo¬ 
rino infezioni. E il Mathieu assicura che, nell’epi¬ 
demia aftosa dei bovini nel dipartimento del Ro¬ 
dano, non ha notato effetti nocivi in seguito all’uso 
del latte delle vacche infette. 

Noi siamo convinti che la frequenza del contagio 
appaia più rara di quel che col fatto non sia, perchè 

(*) «Il Tommasi», n. 31, 1911. 
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non sempre si arriva a riscontrare nell’uomo la 
forma tipica della febbre aftosa; e perchè molti casi,, 
specie di quelli che si verificano nei coloni, nei bo- 
vari e nei pastori o nelle loro famiglie, restano igno¬ 
rati. Certo la forma tipica della febbre aftosa è ab¬ 
bastanza rara, tanto che il Galippe afferma di 
non averla mai osservata. Ma dire forma rara 
non significa dire forma inesistente! 

Il Roche riconosce che esiste una vera stoma¬ 
tite d’origine animale nell’uomo; ma ritiene che 
a fianco alla forma tipica ve ne sia un’altra, nella 
quale manca l’insieme della sintomatologia pato- 
gnomonica. In tale forma però se si osserva bene 
l’aspetto clinico in rapporto all’etiologia, non 
sorgono dubbi sulla diagnosi di febbre aftosa. 

Modi di contagio. — L’uomo può infettarsi sia 
per via sottocutanea o intradermica, sia per via 
digerente. 

Via sottocutanea. — Tale modo di infezione è 
il meno frequente. Perchè essa si abbia è necessario 
che la cute o le mucose presentino delle soluzioni, 
di continuo, che siano la porta di entrata dell’a¬ 
gente infettivo. Il quale può essere prelevato sia 
direttamente dalle lesioni specifiche da esso deter¬ 
minate, sia indirettamente dagli oggetti conta¬ 
minati dal contenuto di dette lesioni o dal secreto- 
degli animali. 

Si citano, a tale proposito, casi di bovari che sii 
infettano al contatto degli animali da essi menati 
al lavoro dei campi o da essi custoditi. E si cono¬ 
scono casi di mezzadri con le mani screpolate, che 
si infettano con le afte dei capezzoli delle vacche 
che essi mungono; e di beccai che si inoculano la 
malattia squartando e tagliando gli animali am¬ 
malati. 

Arthaud, nel 1900 ha riferito tre casi di febbre 
aftosa per vaccinazione. Ma tali casi di inocula¬ 
zione vaccinale sono una estrema rarità, tanto che 
il Vaigt su 500,000 vaccinazioni ne ha osservata 
appena 3. 

Hildebrandt e Collin riferiscono casi di veteri¬ 
nari i quali, trascurando di lavarsi le mani, sporcate 
di linfa virulenta, si infettarono o portando le 
dita alle labbra o anche, come osservò l’Esser, 
per mezzo del fazzoletto inquinato. 

Il virus, in fine, può essere sparso, per mezzo 
degli animali infetti, sulla lettiera, sul foraggio,, 
sui veicoli ecc., e poscia essere trasmesso da una 
persona all'altra e diffuso nell’ambiente, per mezzo 
delle scarpe o degli indumenti. 

Via digerente. — La infezione per via digerente 
è più frequente e anche più dannosa della prece¬ 
dente, perchè si compie a distanza, sulle persone 
le quali con molta sicurezza consumano alimenti 
che giudicano sani, senza avere il più piccolo dubbio 
sulla loro impurità. Tale infezione si ha non solo 
per mezzo del latte, ma anche del burro e del for- 
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maggio fresco, confezionati con latte infetto, come 
hanno dimostrato l’Hildebrandt e il Ròll. 

Il danno che può produrre il latte è enorme 
perchè basta una traccia di liquido delle vescicole 
aftose per inquinarne una grande quantità; e perchè 
basta che un solo animale di una vaccheria o di mia 
fattoria sia ammalato per infettare tutto il latte che 
può produrre detta vaccheria o detta fattoria. E 
questo latte può inquinarsi — anche quando il 
virus aftoso non abbia invaso gli acini ghiandolari 
della mammella dell’animale, e perciò esca da essi 
immune — durante la mungitura, al contatto dei 
capezzoli e delle mani inquinate del mungitore. 

Numerose ricerche hanno stabilito che il virus 
aftoso non invade mai le parti muscolari dell’ani- 
male e perciò l’uomo può usare, senza tema di 
danni, la carne di animali aftosi, purché vengano 
rapidamente uccisi e vengano subito sviscerati. 

Ea innocuità di tale carne è stata dimostrata 
e sostenuta da quasi tutti i cultori di Polizia Sani¬ 
taria. Documentazioni di tale innocuità ci vengono 
dai fatti osservati durante varie epidemie di afta 
epizootica. 

Nel 1839, nel dipartimento della Senna, mori, di 
detta infezione, gran numero di animali; la carne di 
detti animali fu usata dalla popolazione, e l’Huzard 
assicura che non furono deplorati inconvenienti. 

Nelle epoche nelle quali la febbre aftosa dominò 
a Parigi, a Eione, in Normandia e nella Svizzera > 
la carne degli animali infetti fu usata per l’ali¬ 
mentazione, senza inconvenienti. 

Il Reyral riferisce che i soldati di 2 squadroni di un 
reggimento usarono per circa 3 mesi carni bovine af¬ 
tose, .senza che avessero sofferto disturbi di sorta. 

E il Mazzini ci fa sapere che nella provincia di 
Torino, per tutto lo scorso anno, le truppe hanno 
mangiato carni di animali uccisi o morti per afta 
apopletica senza che si fossero verificati inconve¬ 
nienti; e che egli stesso e le persone di sua fami¬ 
glia, nel primo quadrimestre di quest’anno, hanno 
mangiato dette carni, senza averne risentito il 
benché minimo disturbo. 

Disposizioni di legge e proposte. — I/art. 114, let¬ 
tera c. del Regolamento generale sanitario 3 feb¬ 
braio 1901, proibisce la vendita del « latte degli 
animali colpiti da febbre aftosa ». 

Data l’attuale grave crisi degli animali lattiferi 
e quindi del latte e dei suoi prodotti, la disposi¬ 
zione di detta lettera di detto articolo potrebbe 
essere modificata in quest’altra: «Il latte proveniente 
da animali colpiti da afta epizootica può essere 
ammesso al consumo, previa sterilizzazione con 
l’ebollizione ». Con questa nuova disposizione la 
profilassi dell’afta epizootica non sarebbe compro¬ 
messa, perchè fino a oggi le indagini sperimentali 
e le osservazioni cliniche sono concordi nel negare 
ogni possibilità di trasmissione di tale malattia 
per mezzo del latte bollito. Se ne avvantagge 


rebbe invece la industria e si farebbe sentire meno 
pesante la crisi di uno dei prodotti alimentari 
più indispensabili per i bambini e per gli ospedali. 

E art. 33, capoverso 5, delle Misure contro le 
malattie degli animali trasmissibili all'uomo (Ordi¬ 
nanza di polizia veterinaria 3 marzo 1904) stabi¬ 
lisce che le carni degli animali morti di afta epi¬ 
zootica non possono servire a scopo alimentare', 
mentre l’art. no del citato Regolamento, al 3 0 ca¬ 
poverso, sanziona che gli animali affetti da afta 
epizootica, i quali siano uccisi per ordine del veteri¬ 
nario, possono essere ammessi al consumo, se siano 
a ciò riconosciuti adatti, previa ispezione sanitaria. 

Ora a me sembra che in queste due disposizioni 
di legge, contraddittorie in apparenza, vi siano due 
errori: nella prima una restrizione che nella mag¬ 
gior parte dei casi non può essere giustificata; 
nella seconda invece una concessione che qualche 
volta, in determinate circostanze, può essere causa 
di danni. 

In tesi generale è restrittivo l’art. 33 perchè 
abbiamo veduto che nella pratica quotidiana l’uso, 
anche prolungato, di carne di animali affetti da 
afta epizootica non ha dato luogo a inconvenienti. 
E può essere causa di danni la concessione accor¬ 
data dall’art. rio, perchè per la energia dei movi¬ 
menti preagonici ed agonici e per la caratteristica 
mancanza di anticolisina nei bovini, i germi coli- 
simili e tifosimili dal duodeno possono versarsi in 
circolo — attraverso la vena porta e il fegato — 
e invadere tutta l’economia dell’animale inqui¬ 
nandola. 

Ora, siccome la infezione aftosa non determina 
nel tessuto muscolare alterazioni rilevabili sia ma¬ 
croscopicamente e sia microscopicamente, la carne 
dell'animale (bovino) colpito da tale affezione e 
inquinata dai detti germi, si presenta alla ispe¬ 
zione sanitaria con i caratteri della carne normale, 
e perciò può venire ammessa al consumo, donde 
il possibile danno di fenomeni di intossicazione — 
anche se usata cotta — causa la termostabilità 
delle tossine dei detti germi. 

Ciò premesso, i due suddetti articoli dovrebbero 
essere abrogati e dovrebbero essere sostituiti da 
un altro che permettesse la vendita delle carni 
di animali aftosi, come carni di bassa macelleria, 
da usare previa buona cottura, purché essi animali 
non presentino complicazioni setticemiche o pioe- 
miche e purché non siano ridotti in extremis e ven¬ 
gano uccisi rapidamente e siano subito sviscerati. 

Un articolo così concepito mentre concorre¬ 
rebbe a risolvere in parte la grave e irreparabile 
crisi della carne — dipendente dalla miseria del 
nostro patrimonio zootecnico — non recherebbe 
alcun danno alla salute dei consumatori, e porte¬ 
rebbe qualche sollievo economico agli allevatori 
minacciati da dissesti finanziari, se non proprio 
dal fallimento. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

EMATOLOGIA. 

Le Piastrine. 

(A. Cesaris Demel. Arch. per le Scienze med 

Voi. xlii. Fasc. 1-2). 

Alle numerose teorie sull’origine delle piastri¬ 
ne si sono sostituiti dei fatti bene acquisiti che 
FA. non dubita saranno presto accettati da tutti 
gli ematologi. Ricordato come Wriglit. sia stato 
il primo ad affermare nel 1906 che le piastrine 
sono particelle separale per strozzamento del 
protoplasma dei inegacariociti, teoria conferma¬ 
ta dalle ricerche di Ogata, Naegeli e nel 1812 
accettata in Italia dal Foà, riferisce che volendo 
controllare le osservazioni di Foti, per le quali 
avvelenando i conigli con la pirodina si aveva 
distruzione di globuli rossi ed aumento di pia¬ 
strine, sì da far pensare a questo autore a una 
origine delle piastrine dagli eritrociti, confermò 
invece, esaminando gli organi ematopoietici di 
animali avvelenati con la pirodina, l’origine delle 
piastrine dagli pseudopodi o dal contorno della 
massa protoplasmatica dei inegacariociti del mi¬ 
dollo sia in strisci freschi sia colorati col metodo 
di May Grunvvald-Giemsa, modificato da Fer¬ 
rata. Osservò così costantemente l’origine delle 
piastrine dai inegacariociti 1 , non solo negli ani¬ 
mali anemizzati, ove alla iperfunzione emato¬ 
poietica corrisponde una maggior funzione pia- 
strinopoietica da parte dei megacariociti, ma an¬ 
che negli animali normali. Mentre però in que¬ 
sti la piastrinopoiesi è dimostrata prevalente¬ 
mente dal formarsi dentro i megacariociti di 
spazi chiari rotondeggianti con periferia ialina 
e parte centrale con ammasso di granuli azzur- 
rofili, o dallo staccarsi dalla periferia dei mega¬ 
cariociti di ammassi di granulazioni azzurrofile, 
contornate da protoplasma ialino, negli anima¬ 
li anemizzati aumentano i megacariociti con di¬ 
sposizione reticolata del protoplasma, con ad¬ 
densamento di granuli azzurrofili nelle maglie 
di questo reticolo e aumentano altresì i inega¬ 
cariociti già sopra descritti, molti dei quali pre¬ 
sentano prolungamenti a forma di pseudopodi, 
ove spesso si vengono differenziando masse gra¬ 
nulari a contorno ialino, simili alle piastrine. 

In lavori successivi l’A. dimostra gli stessi fatti 
nella polpa spleniea di riccio e in altri animali, 
specie nella milza di gatto, più vicina per la 
sua struttura a quella dell’uomo, confermando 
così che nella milza di molti animali, specie gio¬ 
vani e particolarmente nel gatto, sono dimostra¬ 
bili dei inegacariociti e che questi hanno sempre 
stretti rapporti coi vasi venosi della milza, rap- 
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porti necessariamente legati alla funzione pia- 
strinopoietica propria deh megacariociti, i quali 
versano, anche quando in massima parte sono 
estravascolari, il prodotto della loro funzione 
nell’interno dei vasi. Ili preparati riportati dal- 
l’A. si vedono infatti tutte le fasi del passaggio 
dei magacariociti dall’esterno all’interno dei vasi 
e il differenziarsi dal protoplasma a granuli az¬ 
zurrofili di piccole masse rotondeggianti a con¬ 
torno ialino con granuli azzurrofili al centro, as¬ 
solutamente simili alle piastrine circolanti, dif- 
ferenzazione che si nota attorno al megacariocito 
sia nella sua fase estravascolare che in quella in- 
travascolare e in questo caso anche nei suoi pro¬ 
lungamenti a mo’ di pseudopodi. 

Lo stesso fenomeno è dimostrabile anche nel 
midollo, sebbene in misura molto minore. 

Altri autori, Kuboru, Van der Stricht, Muller, 
Micaelis, Hindemburg li descrissero nei capil¬ 
lari del fegato, Schwarz anche nelle ghiandole 
linfatiche e talora anche nel rene, ove però a dif¬ 
ferenza degli altri organi si trovano in vasi ar¬ 
teriosi (glomeruli). 

Quivi l’A. ha dimostrato che rappresentano un 
progresso per vasodilatazione, dai capillari pol¬ 
monari degli analoghi clementi che vi si erano 
embolicamente arrestati. 

Il reperto dei megacariociti fu interpetrato er¬ 
roneamente dagli autori precedenti come un em¬ 
bolismo cellulare, ma l’A. ritiene invece che i 
megacariociti che si vedono nei vasi e che danno 
l’impresione d'esser liberi e liberamente circo¬ 
lanti, siano invece fissati al vaso da qualche pro- 
paggine pseudopodica ili modo da compiervi in¬ 
disturbati la loro funzione piastrinopoietica. Solo 
dopo avere esaurita la loro massa protoplasma¬ 
tica per il continuo distacco di piastrine o acci¬ 
dentalmente per qualche causa meccanica, questi 
elementi possono staccarsi e, ridotti ormai al 
solo nucleo o al nucleo con poco protoplasma, 
progredire come veri emboli fino al piccolo cir¬ 
colo ove sono trattenuti dai capillari polmonari 
e quando questi siano dilatati, li oltrepassano per 
arrivare in arteriole terminali del grande circolo. 
Sicché il reperto di nuclei giganteschi dei mega¬ 
cariociti, privi della massa protoplasmatica nei 
capillari polmonari è, secondo l’A., un fatto nor¬ 
male e costante, che avviene col meccanismo sur¬ 
riferito. vSolo l’aumento esagerato di questi em¬ 
bolismi nucleari sarebbe indizio di alterazioni 
patologiche degli organi ematopoietici. 

In altro lavoro l’A. studiando contemporanea¬ 
mente piastrine e megacariociti nel sangue cir¬ 
colante di pazienti affetti da gravi malattie del 
sangue (leucemia mieloide, leuc. linfatica, emo¬ 
filia, ecc.) trovò in tre casi di leucemia mielo- 
gena cronica aumento delle piastrine circolanti è 
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variazioni sensibili nel loro volume, una vela 
anisocitosi piastrinica accanto a una a ni soci tosi 
eritrocitica, sì da far pensare a una derivazione 
diretta delle piastrine dai globuli rossi, suppo¬ 
sizione però respinta dall’A., non avendo mai 
trovato alcuna A.rma di passaggio fra g'oblilo 
rosso e piastrina. 

La ragione di questo parallelismo è die la 
stessa causa (tossica o settica) determinante la 
malattia del sangue, agisca negli organi emo¬ 
poietici tanto sugli elementi formatori degli eri¬ 
trociti che sui megacariociti, onde, risultando al¬ 
terati questi, devono necessariamente essere al¬ 
terate le piastrine, da loro derivanti. Inoltre nel 
sangue leucemico insieme a scarse'piastrine nor¬ 
mali (contorno ialino e massa centrale di fini 
granuli azzurrofili) se ne trovano altre con dif¬ 
ferenze morfologiche e cromatiche, classificate 
dall’A. in 4 gruppi e cioè: i° Piastrine più o 
meno voluminose, talora giganti con sola parte 
ialina (ialomero) colorata debolmente in azzur¬ 
ro; 2 0 Forme analoghe con una o con pochissi¬ 
me granulazioni azzurrofili ; 3 0 Grosse masse ro¬ 
tondeggianti senza contorno ialino, finissima- 
mente punteggiate da granulazioni azzurrofile e 
talora con vera e propria differenziazione perife¬ 
rica in piastrine; 4 0 Frammenti di protoplasma 
(a granulazioni azzurrofile) delle più diverse 
fonile, a pera, a clava, allungate, a filamento, 
contornate da piastrine che vi stanno aderenti. 

Le variazioni morfologiche e cromatiche delle 
piastrine del i°-2° gruppo indicherebbero che la 
causa morbosa, colpendo i megacariociti degli 
organi emopoietici, disturbandone la differenzia¬ 
zione e il distacco delle piastrine, fa si che pos¬ 
sano staccarsi frammenti di pura sostanza ia¬ 
lina che circolando nel sangue si arrotondano, 
assumendo l’aspetto descritto. Quelli del 3 0 grup¬ 
po rappresentano grossi frammenti di protopla¬ 
sma megacariocitico con abbondanti granuli az¬ 
zurrofili, che conservano per un certo tempo la 
funzione piastrinopoietica e che si staccano per 
la stessa ragione. Non sono però nè piastrine gi¬ 
ganti, nè le cellule piastriniehe di Foà. Quelle 
del 4 0 gruppo rappresentano frammenti di pseu¬ 
dopodi parzialmente penetrati nei vasi venosi 
del midollo o della milza o staccati da megaca¬ 
riociti già penetrati nei vasi venosi degli organi 
emopoietici. Tutti questi fatti forniscono una 
prova per quanto indiretta alla geniale teoria di 
Wright. Foà nel 1915 portò nuovi contributi di 
fatti e deduzioni a sostegno della teoria di 
Wright. Anche Ferrata, prima convinto .sosteni¬ 
tore della origine delle piastrine dai globuli ros¬ 
si venne poi ad ammettere la teoria di Wright 
e con Negrerios Rinaldi, dopo aver trattato della 


genesi dei megacariociti nell’embrione e nell’a¬ 
dulto, ne studiò la morfologia e affermò che esi¬ 
stono due tipi di megacariociti : il megacariobla- 
sto (con protoplasma basofilo senza granulazioni) 
e il megacariocito con tre successive fasi di for¬ 
mazione, e cioè nella forma giovane con protopla¬ 
sma linfoide non granuloso, poi con minuti gra¬ 
nuli azzurrofili nella zona perinucleare del pro¬ 
toplasma e più tardi con granuli nell’intera mas¬ 
sa protoplasmatica. Studiando poi i rapporti tra 
megacariocito e piastrina nelle emopatie spon¬ 
tanee e sperimentali concluse che i megacario¬ 
citi con granuli azzurrofili sono veri e propri 
piastrinoblasti che generano masse piastrino- 
simili a quelle del sangue circolante, le quali 
ora si trovano localizzate aei pseudopodi, ora 
nell’intera massa protoplasmatica. Di Gugliel¬ 
mo in un caso di eritroleucemia ha potuto con¬ 
statare in megacariociti circolanti la funzione 
piastrinopoietica con tutte le forme differenziate 
immature e giovani insieme a forme analoghe 
della serie eritrocitica. 

Riconosciuta l’origine delle piastrine dai me- 
gacariociti, l’A. si fa la domanda se le piastrine 
non derivino anche da altri elementi della milza, 
avendo egli osservato nel tessuto splenico, esclu¬ 
si i follicoli, sia in assenza di megacariociti o 
questi presenti, delle masse nettamente differen¬ 
ziate simili in tutto alle piastrine t che in pic¬ 
cola parte sono estracellulari e in parte maggio¬ 
re sono contenute nel proplasma di elementi cel¬ 
lulari. Già Foà e Carbone nel 1889 notarono la 
presenza di piastrine nella milza. Nel 191.6 Foà 
dimostrò piastrine isolate e ammassate, le une 
e le altre indipendenti dalle cellule della milza. 
Osservò inoltre ammassi di protoplasma colorati 
in azzurro con cumulo centrale di fini granuli 
color rosso violetto, che chiamò cellule piastri- 
uiche. 

Pappenheim in seguito trovò nella sostanza 
fondamentale della milza di cavia un enorme nu¬ 
mero di piastrine, che disse derivare dalla di¬ 
struzione dei globuli rossi. Bernhardt però tro¬ 
vando accumulo e poi distruzione di piastrine, 
senza notare accumulo e distruzione di eritro¬ 
citi, nega le conclusioni di Pappenheim, soste¬ 
nute anche da Ferrata. Dominici nel 1916 so¬ 
stenne che le piastrine nella milza derivano da 
elementi della serie leucocitaria, molto vicini ai 
macrofagi, che emetterebbero delle gemmazioni, 
individuali zzanti si in piastrine. L’A. ritiene 
come fisiologico il reperto di questo accumulo di 
piastrine, differenziate nel protoplasma di sva¬ 
riati elementi cellulari della milza. Nell’inter- 
petrazione di questo fatto fisiologico egli nega 
l’ipotesi che possa trattarsi di un deposito di 
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piastrine nella milza, formatosi in altra sede e 
pronto a tornare in circolo al momento oppor¬ 
tuno, avendo trovato lo stesso reperto in milze 
di embrioni umani di pochi min., quando la pro¬ 
duzione di piastrine da parte dei megacaroeiti 
non è ancora cominciata. Ritiene probabile in¬ 
vece che possa trattarsi di una vera e propria 
attività piastrinopoietica di questi elementi del¬ 
la milza; ipotesi basata sulla precocità del fe¬ 
nomeno nella milza dèli'embrione e sulla stretta 
parentela fra determinati elementi della milza 
e i megaeariociti, elementi che sarebbero i pre- 
stadii di quelli e che pur avendo subito le tra¬ 
sformazioni in veri megaeariociti, hanno nel 
loro protoplasma le proprietà morfologiche e 
funzionali del megaeariocito stesso. 

Concludendo : Le piastrine non sono veri e 
propri elementi cellulari, perchè mancano di nu¬ 
cleo. Esse derivano in massima parte dal proto¬ 
plasma a granulazioni azzurratile dei megacario- 
citi in qualunque organo siano questi presenti 
(midollo, milza, fegato) ; in minor parte in altri 
elementi della milza, verosimilmente prestadii 
dei megaeariociti stessi. 

Le piastrine derivano dai megaeariociti, per dif¬ 
ferenziazione e distacco dal protoplasma di pic¬ 
cole masse, differenziazione che avviene tanto 
in zone marginali o in tutta la massa del proto¬ 
plasma, quanto all’estremità di propaggini pseu- 
dopodiche. Queste propaggini o penetrano di¬ 
rettamente nei capillari sanguigni ove versano 
il prodotto della loro frammentazione, mentre il 
megaeariocito da cui dipendono resta estrava- 
scolare, o si insinuano gradatamente fino a tra¬ 
scinare con sé l’intero magacariocito attraverso 
le pareti dei vasi venosi, ai quali resta fissato 
dagli pseudopodi, e dove compie la sua funzione 
piastrinopoietica, finché esaurito per successive 
differenziazioni il protoplasma, il nucieo può 
progredire emboli camente fino ad arrestarsi nei 
capillari polmonari. Nell’animale normale e in 
condizioni normali la differenziazione e il distac¬ 
co delle piastrine dai megaeariociti avviene re¬ 
golarmente e le piastrine hanno dimensioni e 
aspetto pressoché identici. Ma in condizioni anor¬ 
mali queste masse differenziate e staccate risul¬ 
tano disuguali per forma, colorabilità, volume 
per l’alterato processo di differenziazione e di¬ 


stacco. 

vSi possono così trovare forme allungate, a cla¬ 
va, grossi ammassi rotondeggianti, che circo- 
lauti ancora, possono dar luogo al distacco di 
vere piastrine. Queste forme anomale sono spe¬ 
cialmente dimostrabili nel sangue di individui 
affetti da leucemia linfoide, ove alle altre ano¬ 
malie del tessuto linfoide si unisce anche il for¬ 


te aumento numerico dei megaeariociti. Tanto 
nella milza normale che patologica è costante 
la presenza di piastrine sia nell’interno della 
massa protoplasmatica di elementi che .si debbo¬ 
no ritenere prestadii dei megaeariociti, sia nella 
massa protoplasmatica di cellule endote-liali, sia 
libere tra i vari elementi della polpa ; disposi¬ 
zione che fa ritenere verosimile l’ipotesi dell’ori¬ 
gine delle piastrine anche da certi elementi del¬ 
la milza. 

Ceskttì. 


ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI 

(NOSTRI RESOCONTI PARTICOLARI). 

Reale Istituto Veneto di scienze, lettere cd arte. 

Adunanza ordinaria del 13 aprile 1919. 

Nota sulla paralisi periferica del quinto paio. 

P. Pennato. — Testut e Marchand (« Presse 
méd. », 1919) notarono nella paralisi del nervo 
masticatore una deformazione obliquo ovalare 
della bocca che spiegano con la prevalente azio¬ 
ne del miloioideo del lato sano (abbassamento 
del labbro inferiore che segue la mandibola spo- 1 
stata verso il lato paralizzato). 

La rivista dei casi (piuttosto rari) di tale pa¬ 
ralisi conferma che questa deformazione non fu 
finora notata e mostra in generale che la sinto¬ 
matologia si presenta con notevoli varietà. 

Assieme a qual die considerazione intorno a 
queste varietà e all’interpretazione del sintonia 
illustrato da Testut e Marchand, viene esposta 
una osservazione clinica di paralisi, periferica 
emilaterale del nervo masticatorio, per più lati 
degna di nota. 

Su tre casi dl£cisticercorosI nell’uomo 
da « Cìsticercus cellulosae ». 

(L Teodoro. — Questi tre casi furono riscon¬ 
trati all’autopsia di tre cadaveri nell’Istituto 
auatomo-patologico dell’Università di Padova. 11 
primo è un caso di c.isticereorosi generalizzata, 
con presenza di cisticerclii oltre che nell’ence¬ 
falo, nel cuore e nei muscoli. Nel secondo e 
terzo caso invece non fu riscontrato che un solo 
eisticereo in entrambi a localizzazione cerebrale. 

L’A. richiama l’attenzione su questi casi di 
eisticerehi isolati e descrive la struttura della 
cisti la cui parte essenziale è costituita da una 
capsula connettivo-fibrosa dovuta alla reazione 

dei tessuti per la presenza della larva di tema. 

A. Dian. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 

CASISTICA E TERAPIA. 

La diagnosi differenziale nelle febbri eruttive. 

Vi è talora qualche difficoltà nel distinguere 
il vajuoloide in un soggetto vaccinato dalla va¬ 
ricella : nei casi tipici, il periodo di invasione 
del primo dura almeno tre giorni, con febbre, 
. cefalea, vomito, mentre nella varicella dura solo 
24 ore, con sintomi più lievi. Spesso però (R. 
Fortier in New-York med. Journ. io mag. 1919) 
i sintomi generali sono lievi o assenti e la dia¬ 
gnosi va basata unicamente sui caratteri della 
eruzione. Quella del vajuoloide incomincia alla 
faccia, dn un unico punto, dura in media 36 ore ; 
la vescicola contiene un liquido torbido fin dal¬ 
l’inizio, mentre nella varicella esso è limpido. 

Un’area infiammattoria rossa ed indurata, cir 
costante alla lesione, sempre ombelicata indica 
il vajuoloide. Non si deve però dimenticare che 
già al secondo giorno la varicella può dare pu¬ 
stole o vescicole contenenti liquido torbido, tal¬ 
volta anche ombelicate ; tali pustole però sono 
superficiali e non interessano il derma. In casi 
dubbi si cerca se vi sono lesioni di età diver¬ 
se, ciò che sta ad indicare la varicella; se poi il 
dubbio persiste, si pratica la vaccinazione una 
o due volte osservandone i risultati. 

Gli eritemi infettivi o tossici che possono men¬ 
tire la scarlattina sono sempre alquanto poli¬ 
morfi : in qualche regione del corpo si notano 
aspetti a tipo di morbillo o di orticaria; la gola 
e la lingua sono poco o punto affette. L’eritema 
scarlatti noi de della diifterite compare piuttosto 
tardi : ad ogni modo in presenza di esso, si de¬ 
ve attendere la desquamazione, prima di fare 
una diagnosi. In casi, di scarlattiina incompleta, 
senza desquamazione, o di mal di gola, a tipo 
di scarlattina senza eruzione, è meglio far pro¬ 
pendere ila diagnosi verso la scarlattina. Per la 
diagnosi di questa con la rosolia, si deve temjer 
presente per.la rosolia .l’ingorgo dei nodi lim,fatici 
al collo ed alle regioni ascellari ed inguinali, e 
la presenza simultanea di eruzione morbi Riforme 
in una parte del corpo e scarlattiniforme in una 
altra. 

Per quanto riguarda poi la diagnosi di mor¬ 
billo, si ricordi che negli eritemi infettivi o tos¬ 
sici, mancano i sintomi oculari, nasali e bron¬ 
chiali. 

fil. 

Sulla reazione sanguigna e ganglionare nella rosalia. 

Secondo Combe e Renami nel morbillo al pe¬ 
riodo d’invasione si ha iperielicocitosi, dovuta 
all’aumento dei polinucleari ueutrofili, che scen- 
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clerebbero a una cifra bassa al momento dello 
esantema fino ad arrivare a una leucopenia to¬ 
tale con prevalenza dei mononucleari. Le stesse 
modificazioni, secondo Piateliga si hanno nella 
rosolia. Cli. Lesieur e P. Jacquet (La Presse 
Medicale, 29 maggio 1919), riprese le ricerche 
in casi netti di morbillo e di; rosolia megli adulti, 
trovarono invece un certo antagonismo fra le 
due malattie. Più che alla leucocitosi totale essi 
rivolsero l’attenzione alla qualità dei leucociti 
e in 15 casi di rosolia e io di morbillo trovarono 
al periodo d’esantema una fonnula banale di po- 
linucleosi infettiva nel morbillo ; invece nella ro¬ 
solia riscontrarono una mouonucleosi con pre¬ 
dominio delle forme medie (circa 2/3 dei mono- 
nucleari,) insieme alla presenza di forme mono¬ 
nucleari giovani (protoplasma nettamente baso- 
filo con grosso nucleo pallido e arrotondato). 
Questa mouonucleosi fu più costante e più spic¬ 
cata al 3 0 giorno circa dall’esantema roseolico e 
in tale epoca anche le adenopatie erano al loro 
massimo. L’adenopatia occipitale, data come 
uno dei buoni segni della rosolia non fu riscon¬ 
trata in circa la metà dei casi. Molto frequenti 
invece furono le adenopatie inguinali e ascel¬ 
lari e quasi costantemente riscontrarono l’ade¬ 
nopatia epitrocleare, alla quale attribuiscono 
molto valore. Nel periodo della convalescenza 
della rosolia trovarono inoltre spesso dei poli¬ 
nucleari basofili a granulazioni metacromatiche. 

Cksetti. 

Il vomito dei lattanti. 

Marfaiii,’ nei fascicoli i° e 2° de Le .Xourrisson, 
prende ini esame il vomito ohe frequentemente si 
presenta nei lattanti. 

Egli distingue tre gruppi principali di vomiti. 

Il primo è rappresentato dai vomiti acciden¬ 
tali : essi sono di origine gastrica o no ; biso¬ 
gnerà anzitutto eliminare il vomito iniziale di 
uno stato febbrile, il vomito di origine cerebrale 
o meningea, il vomito tossico, quello prodotto 
da affezioni delle vie respiratorie-, eco. 

Nelle affezioni intestinali il vomito può esser 
dovuto ad uno strozzamento erniario, ad una in¬ 
vaginazione intestinale, al megacolon congenito, 
all’appendicite, ed anche, in un neonato che tardi 
nello stesso tempo ad espellere il meconio, ad 
una obliterazione congenita dell’intestino, ad im¬ 
perforazione anale, a retrazione congenita. 

Una indigestione acuta causa il vomito acci¬ 
dentale di origine gastrica ; a .stomaco ed inte¬ 
stino vuoto, esso cessa. Può anche il vomito pro¬ 
dursi durante le diverse forme di diarrea della 
prima età. 

Il secondo gruppo è rappresentato dal vomito 
abituale cronico con le due varietà : una -legata 
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ad una retrazione congenita del .piloro, ed un’al¬ 
tra rappresentata dalla malattia del vomito abi¬ 
litale, nonne con il quale designa FA. dii vomito 
abituale senza lesioni primitive dello stomaco e 
del piloro, e caratterizzata dal ripetersi del vo¬ 
mito dopo ciascun pasto, durante varie settima¬ 
ne, talora varii mesi, con periodi di- relativa 
calma. In uno col vomito si verificano in tali 
casi disturbi digestivi varii (esagerazione del¬ 
l’appetito, della sete, od anoressia). Talora si 
notano sintomi di eccitazione nervosa con agita¬ 
zione, insonnia, eco. 

Marfan ne distingue una forma comune ed una 
spasmodica, con tutti i gradi intermedi. 

La malattia conduce all’ipotrepsia ed all’atre- 
psia che talora conduce a morte se questa non 
è avvenuta per una complicazione (diarrea cole- 
riforme, broncopolmonite, eec.). 

L’osservazione radioscopica mostra che non è 
dovuta a spasmo pilorieo e che importanza no¬ 
tevole deve darsi all’aerofagia. • 

Dal punto di vista della patogenesi, elemento 
essenziale della malattia è un’iperestesia della 
mucosa gastrica tale da provocare un gastro-spa¬ 
smo esmetizzante al contatto di alimenti anche 
normali. 

Il terzo gruppo è rappresentato dal vomito ac- 
cessuale o vomito periodico, chiamato anche vo¬ 
mito ciclico, a ricaduta, o con acetonemia. 

Monte leone. 

La terapia delle vulvo vaginiti gonococciche 

infantili. 

La vulvo-'vaginite delle bambine costituisce dal 
punto di vista della terapia un problema non in¬ 
differente ed i metodi di cura comunemente ado¬ 
perati rispondono a due grandi concetti : 

1) distruzione in sito dello agente infettivo 
specifico ; 

2) distruzione dell’agente specifico con ele¬ 
vare i poteri immunitari dell’organismo infetto 
a mezzo del metodo Wright. 

Col primo metodo si ottengono dei risultati 
ma si richiede un lunghissimo tempo di tratta¬ 
mento oltre che l’azione caustica dei cosi detti 
disinfettanti altera la mucosa con cui vengono 
a contatto e predispone alla infiammazione ca¬ 
tarrale che facilita i] risveglio dei gonococchi 
lidia mucosa stessa; col secondo metodo (vacci¬ 
nazione alla Wright si ottengono risultati me¬ 
diocri. 

Ora il Maggiore, della Clinica Pediatrica di 
Palermo, ha ottenuto buoni risultati ( Pediatria, 
11. 5, 1919) con l’uso dell’acido tannico in polvere, 
che mentre risponde al principio di restare lun¬ 
gamente applicato, esercita anche un’azione to¬ 


pica leggermente antisettica sulla mucosa in¬ 
fiammata. 

Allontanato l’essudato purulento con lavag¬ 
gio di permanganato (1 per 20000) si stratifica lo 
spazio fra le piccole labbra, l’apertura della va¬ 
gina e le grandi labbra con acido tannico in pol¬ 
vere, in modo da formare uno strato denso, si ri¬ 
copre con ovatta e si applica la mutandina chiu¬ 
sa : ogni volta che l’ammalata orina la medica¬ 
tura si cambia. 

Secondo Maggiore con questo metodo guari¬ 
scono in breve spazio di tempo le forme più ri¬ 
belli. 

' 8 - 8 • 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(0000). Sul trattamento delle scottature. — 
All’abb. n. 9325 : 

Se a una scottatura ha fatto seguito una vasta 
perdita di cute e di tessuto sottocutaneo, è ben 
difficile che un trattamento precoce possa evi¬ 
tare del tutto lo stabilirsi di difetti funzionali e 
di deformità. 

La terapia .sarà subito indirizzata a favorire i 
processi di riparazióne spontanei e quelli che 
più tardi dovranno essere apportati con l’arte. 
Condizione preliminare è che sia evitata ogni 
complicazione settica; compito non facile ove, 
per effetto della scottatura, esistano abbondanti 
quantità di tessuti necrotici. 

Questi, quando siano nettamente delimitati, 
potranno essere escissi. Allora sarà possibile, 
con maggiore sollecitudine, trasformare la per¬ 
dita di sostanza in una piaga ben granulante e 
povera di germi. A questo scopo i cosiddetti 
processi di sterilizzazione delle ferite (tra i quali 
quello ben noto di Carrel) rendono servigi molto 

soddisfacenti. 

Quando la lesione è stata trasformata in una 
piaga praticamente sterile, è concesso accelerare 
i processi di riparazione con plastiche. Nel^ frat¬ 
tempo vi sono espedienti da usare affinchè non 
si stabiliscano condizioni sfavorevoli. 

Tra queste, la più comune, è la retrazione dei 
margini cutanei, per effetto della quale il difetto 
diviene più grande di quello che era originai ia- 
mente. Si deve impedire che la pelle si retragga 
e che in stato di retrazione si fissi. A questo 
scopo le trazioni con cerotti sono utili, esse non 
solo impediscono le retrazioni, ma permettono 
anche un allungamento della pelle residua. 

Se sono scoperti dei tendini, occorre dare alla 
parte quell’atteggiamento nel quale i tendini 
interessati sono costretti a sviluppare tutta la 
loro lunghezza. Per intenderci : nelle perdite di 
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sostanza del dorso della mano, le dita saranno 
atteggiate in flessione; in quelle del palmo sa¬ 
ranno atteggiate in estensione. Sarà sempre gio¬ 
vevole far compiere periodicamente degli eser¬ 
cizi di movimento per evitare rigidità articolari 
e retrazioni secondarie temibili non solo nei mu¬ 
scoli e nei tendini interessati, ma anche in quelli 
non interessati direttamente. 

.Su una piaga di buon aspetto e poco secre- 
gante si possono compiere sia trapianti epider¬ 
mici che plastiche complesse. 

11 successo sarà tanto più sicuro quanto più 
si sarà stati severi nel giudicare il grado di ste¬ 
rilizzazione raggiunto. Buoni indizi sono certo 
torniti dall’aspetto della piaga; ma esso noti può 
dare una sicurezza assoluta. I,‘esame batter io- 
scopico deve essere considerato un sussidio di 
pratica corrente. Esso è molto semplice e, pur 
non dando quella garanzia che fornirebbe un 
esame culturale, può ritenersi praticamente de¬ 
cisivo. Occorre però prelevare il materiale di esa¬ 
me in più punti e specialmente in quelli ove, 
per irregolarità di superficie, i germi possono 
restar annidati e virulenti malgrado il tratta¬ 
mento e le buone apparenze della massima par¬ 
te della piaga. 

Se la cicatrizzazione è avvenuta compieta- 
mente, gli interventi operatori si compieranno 
nelle condizioni di asepsi più desiderabili. Si 
esciderà la cicatrice aderente per quel tratto che 
parrà opportuno sacrificare per dare scorrevo¬ 
lezza ai tendini e questi verranno liberati anche 
dalle aderenze profonde. Poi i tendini dovranno 
essere provveduti in un involucro molle nel qua¬ 
le la loro scorrevolezza non trovi impedimento. 
I semplici innesti epidermici in genere non sono 
sufficienti : occorre una plastica di cute e di 
grasso. 

Ea tecnica delle plastiche si è recentemente 
arricchita di numerosi espedienti che permetto¬ 
no trapianti liberi di grasso, di cute e anche di 
cute e grasso insieme ; ma tuttavia non paiono 
queste le più sicure vie per le quali il problema 
nei casi molto complicati può trovare la più pro¬ 
liabile soluzione.- 

Forse è meglio scomporlo in problemi più ele¬ 
mentari da risolvere gradatamente e procedere 
prima alla escissione della cicatrice cutanea e 
alla copertura del difetto con 1111 lembo secondo 
il metodo indiano o secondo il metodo italiano. 
Quando poi l’impella mento sarà buono, si potrà 
procedere all’isolamento dei tendimi dalle loro 
aderenze e prevenire che queste si riformino av¬ 
volgendoli sia nel grasso già trapiantato sia in 
altro ottenuto da trapianti liberi. 

Ee notizie fornite sul caso fanno presumere 
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che i tendini siano ormai tanto accorciati che 
un allungamento di essi possa esser necessario 
e che inoltre esistano sulle dita cicatrici che ri¬ 
chiederanno atti operatori complementari. Per 
alcuni di questi forse i trapianti liberi di epider¬ 
mide e di cute potranno trovare utile applica¬ 
zione. 

G. Ecinr. 

I 

(0000) Per la reazione di Poveri. — Al dottor 
P. T. R. - Tuscania : 

Ad 1 cme. di liquido eia esaminare si aggiunge 
1 cmc. di soluzione 0.1 % 0 di permanganato po¬ 
tassico. Se il liquor è normale resta la colora¬ 
zione rosa-violacea del permanganato ; se è pa¬ 
tologico la miscela si scolora, i;n breve tempo, 
ed assume poi una tinta giallo-paglia. Ea rea¬ 
zione è forte se essa si produce in meno di due 
minuti primi, media i.u 3-4 minuti, debole in 8-10 
minuti. Al di là di questo limite la reazione è 
negativa. 

t. p. 

(0000) Malattie del sangue. — Al dott. P. - 
Napoli : 

Potrà utilmente riscontrare e trovare la lette¬ 
ratura degli argomenti che l’interessano nei se¬ 
guenti lavori italiani : 

A. Braga : « Ee malattie sistematizzate del 
tessuto linfatico ». Parma, 1913. 

C. D. Martelli : « Ee malattie del sangue e 
degli organi ematopoietici ». Un. Tip. editr. To¬ 
rinese, 1913. 

Ferrata: «Malattie del sangue». ,Soc. libi*. 
Milanese, 1918. 

Giudiceandrea V. : « Malattie del sangue ». 
Vallardi, 1919. 

t. p. 

(0000) Al dott. G. C. abb. 9743 : 

— Per ovvie ragioni non possiamo dare indi¬ 
cazioni particolari nè su buoni laboratori chi¬ 
mico-microscopici, che a Roma non mancano, nè 
su farmacie che vendano prodotti opoterapiei. 

— Speciali cure moderne sulle nefriti croniche 
non esistono : la terapia finora mantiene a esse 
le linee direttive, che .si trovano esposte in qual¬ 
siasi trattato. 

t. p. 

(0000) Al dott. G. B. abb. 2784 : 

Il suo quesito riguarda un argomento d’indole 
esclusivamente personale e l’uso di specialità 
(almeno sotto il nome accennato). Non possiamo 
quindi rispondere in proposito. 

r. s. 
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CENNI BIBLIOGRAFICI. 

Laignel-Lavastine, Barbé è Delmas. La pra- 
tique psychiatvique. — Prezzo Fr. 16. Editori 
J.-B. Baillière et fils - Parigi. 

Benché sia un lavorò di collaborazione, pure è 
un libro omogeneo e ben condotto. Tutti e tre gli 
autori hanno dato alla loro trattazione un indirizzo 
puramente pratico, utilizzando le conoscenze for¬ 
nite loro dalla pratica. 

ha prima parte, la semiologia, è scritta da Barbé, 
e si divide in tre capitoli: esame del malato, disturbi 
psichici e disturbi fisici nelle affezioni mentali. 

La seconda parte, la nosografia, è trattata da 
Délrnas ed è pregevole per la sua chiarezza. 

La terza parte, medicina legale, dettata da Lai- 
gnel-Lavastiue, è molto più diffusa ed è particolar¬ 
mente interessante per le nozioni pratiche e per 

i consigli utili per perizie sia civili che penali. 

a. a. 

Silvio Ricca. Forme inibitorie di guerra ed iste¬ 
rismo. Prezzo L. 8.00. Società Editrice Libraria. 
Milano. 

L* sindromi riflesse o fisiopatiche individualiz¬ 
zate per primi da Babinski e Froment hanno 
dato luogo a vivaci discussioni sulla loro interpre¬ 
tazione clinica e patogenetica. Anche presso le 
truppe italiane queste forme sono state abba¬ 
stanza frequenti e .sono state studiate dai neurologi 
nostri con non minore interesse e con non minore 
competenza che in Francia, dove le forme stesse 
assunsero un carattere addirittura epidemico. 
Sono già conosciuti i lavori di L. Bianchi, di Fra- 
gnito, di Neri, di Besta, che hanno dato all’intri¬ 
cato argomento contributo di osservazioni cliniche 
accurate e di vedute schiettamente originali. 

Il lavoro del Ricca è ancora più completo. L’A. 
in base ad un’abbondante casuistica sostiene che 
le così dette sindromi riflesse non costituiscono 
una malattia ma sì speciali manifestazioni, che 
hanno di comune solo la causa determinante: la 
guerra. Si tratterebbe in ogni caso di forme psi¬ 
cogene ben distinte daH’isterismo e non dovute 
alla simulazione. Avrebbero molte analogie con 
la sinistresi. Il Ricca insomma utilizza per inter¬ 
pretare le forme fisiopatiche la distinzione tra simu¬ 
lazione cosciente ed incosciente, distinzione sot¬ 
tile di che si è già fatto troppo abuso nella pratica. 

Dr. 

G. Roussy, I. Boisseau e M. D’OelniTZ. Le traite- 
ment des psychonévroses de guerre. Prezzo Fr. 4.00. 
Collection Horizon. Editori Masson et C.ie 
Parigi. 

Questo manuale completa l’altro sulle psicone¬ 
vrosi scritto per la stessa collezione dal Roussy. 

<i6) 


È una esposizione dei mezzi curativi delle varie 
forme di neuro-psicosi provocate dalla guerra. 

Gli autori prendono occasione dagli esiti dei vari 
sistemi di cura per intrattenersi anche sulla pato¬ 
genesi e sulla essenza di alcune forme cliniche, 
come ad es. delle così dette forme fisiopatiche di 
Babinski. a. a. 



VARIA. 


Il cocainismo a Berlino. — Verrebbe estenden¬ 
dosi a Berlino, nei circoli raffinati e viziosi, l’uso 
del pericoloso eccitante. 

Un gramma di cocaina si ottiene per le vie del 
commercio illecito a 5 marchi. Un articolo della 
Frankfurter osserva a questo proposito che, fin¬ 
ché vogliano dannarsi al suicidio i circoli mon¬ 
dani tipo Montmartre, niente di meglio ; ma c’è 
il pericolo che la psicosi politica, gli alti salari 
e la mancanza di alcool, preparino il terreno a 
una estensione di questo mortale godimento alle 
classi lavoratrici. Propone perciò la proibizione 
della produzione di cocaina ; per uso medico ba¬ 
stano i surrogati. 



Ai nostri associati offriamo a prezzo di favore : 


Prof. F. MARIANI, della R. Università di Genova 

Lfl CURA DEL CUORE 

Volume di circa 300 pagine con figure, ediz. 1918 

Consigli pratici ai mediti e agli ammalati 

secondo i nuoti stilili e le moderne ricerche 

In commercio prezzo L. 8 più le spese di spe¬ 
dizione. Agli abbonati ai periodici 11 Policlìnico o 
Le malattie del cuore si spedisce per sole L. 6.50 
franco di porto e raccomandato. 

N. B. — Coloro che desiderano di non restar 
privi di questa interessantissima pubblicazione è 
bene che si affrettino a farne richiesta perchè il 
numero delle copie rimasto disponibile alla predetta 
condizione è limitatissimo. 

Inviare cartolina-vaglia al prof, ENRICO MORFIJ#I - ' 
Sistina, 14 - ROMA. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE. 

Problemi sanitari del dopo-guerra. 

Servizi provinciali. 

All’intento di tener viva l'attenzione sui pro¬ 
blemi studiati nella Sezione d’igiene sociale dalla 
Commissione del dopo-guerra e promuovere utili 
dibattiti, cbe giovino all’attuazione da parte del 
Governo degli opportuni provvedimenti, crediamo 
bene richiamare il seguente ordine del giorno sul¬ 
l’organizzazione sanitaria provinciale (Rei. pro¬ 
fessore Ascoli), votato nelle sedute del 26 al 
28 gennaio corr. anno: 

« La Sezione d’igiene sociale, convinta che per 
una provvida assistenza sanitaria e per una or¬ 
ganizzata difesa contro tutte le malattie infettive 
dell’uomo e degli animali sia necessario un decen¬ 
tramento a base provinciale, ritiene che la Pro¬ 
vincia debba essere dotata di mezzi per corri¬ 
spondere a tali scopi, e pertanto: 

« i° augura che la Sezione 3 a della 1” Sottocom¬ 
missione entri nello stesso ordine di idee e tenuto 
conto delle ragioni tecniche addivenga agli ade¬ 
guati provvedimenti amministrativi; 

« 2 0 fa voti perchè il medico e il veterinario 
provinciale siano ricondotti al loro vero ufficio 
di vigile ed efficace tutela dell’igiene e salute 
pubblica della Provincia, abbiamo libertà e re¬ 
sponsabilità d’azione per tutto ciò che si riferisce 
alla profilassi delle malattie infettive, di fronte 
all’autorità politica da cui altrimenti dipendono, 
abbiamo mezzi immediati per esercitare l’opera 
loro sia ottenendo il personale tecnico ed ammi¬ 
nistrativo indispensabile per il loro ufficio, sia 
giovandosi del cresciuto concorso pecuniario della 
provincia per la quale l’attività loro si svolge, 
sia profittando dei mezzi che possano trarre dagli 
istituti universitari o comunali, od altri autoriz¬ 
zati, coi quali la Provincia o lo Stato stabiliscano 
apposite convenzioni per tale servizio ». 

Cominciamo da questo o. g. per la sua notevole 
importanza, essendo la perfetta organizzazione 
degli uffici base essenziale del loro funzionamento 
e costituendo l’ufficio provinciale il fulcro della 
nostra organizzazione sanitaria. 

A questo o. g. si collega, integrandolo, parte 
dell o, g. sul personale e materiale per la profilassi 
delle malattie infettive (Rei. prof. Sciavo), che è 
redatto così : 

[Omissis) .*... 

« Ritenuto che all’autorità sanitaria governa¬ 
tiva faccia sempre più bisogno un personale su¬ 
balterno capace di bene eseguire operazioni ma¬ 
nuali profilattiche; 


fa voti : 

(Omissis)... 

. « 4 0 che si formi un corpo di vigili sanitari 
bene istruiti, nominati in seguito ad esame e da 
stare alle dipendenze dei medici provinciali ». 

Si domanda adunque sostanzialmente, che l’uf¬ 
ficio sanitario provinciale goda della necessaria 
autonomia ed abbia mezz : adatti e sufficienti per 
funzionare; autonomia non disgiunta per altro 
da quell’alta dipendenza dall’autorità politica, 
che gli assicuri il dovuto prestigio, nonché l’opera 
degli enti locali e degli organi statali, senza cui 
non potrebbero essere attuate pronte ed efficaci 
misure profilatiche. 

In quanto ai mezzi, nel campo tecnico l’ufficio 
provinciale deve aver modo non solo di eseguire 
le inchieste epidemiologiche, ma di procedere anche 
ad indagini cliniche e di laboratorio, sulla natura 
delle malattie e sulle fonti e veicoli loro; ed, 
inoltre, esso deve poter concorrere con personale 
e materiale proprio ad integrare, ove occorra, 
l’opera di profilassi locale; il che sempre è neces¬ 
sario nei piccoli comuni. Nel campo amministra¬ 
tivo poi, gli abbisogna personale competente nelle 
questioni giuridico-amministra rive e, sopratutto, 
personale d’ordine pel disbrigo del ponderoso la¬ 
voro di statistica e materiale in genere. 

A parte la speciale e piena competenza occor¬ 
rente, il medico e il veterinario provinciale non 
potrebbero, da soli, reggere l’ufficio anche ammi¬ 
nistrativamente, perchè altrimenti verrebbe lora 
meno e tempo e modo per attendere alle mansioni 
tecniche e, specialmente, a quelle ispettive ; mentre 
d'altra parte le ultime non consentirebbero all’uf¬ 
ficio di funzionare colla dovuta continuità e re¬ 
golarità e ne ostacolarerebbero i rapporti, che 
esso è obbligato a mantenere continui coll’autorità 
e col pubblico. 

Chiariti così i voti sopra enunciati, vediamo 
particolarmente quali siano le manchevolezze del¬ 
l'organizzazione sanitaria provinciale, per poterne 
studiare gli opportuni provvedimenti. 

Rileviamo, da prima, come all’ufficio sia com¬ 
messo, senza dargli il personale occorrente, la. 
raccolta e compilazione di numerosi bollettini or¬ 
dinari e straordinari (in una Prefettura fu calco¬ 
lato il numero dei primi a circa 50,000!!), dei 
quali poi, alcuni sono in parte la ripetizione di 
altri, e talvolta cagionano un doppio lavoro, 
perfino sotto forma diversa, mentre altri hanno 
eccessività uniforme di particolari, d'altronde 
superflua per parecchie Province. 

A ciò si aggiunga, che il lavoro è aumentato- 
dalie richieste che provengono, oltre che dal Mi¬ 
nistero, anche dagli ispettori compartimentali, i. 

U 7 ) 
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quali, dippiù, com'é ovvio, domandano, non di 
rado, le stesse notizie, mediante questionari diversi 
da quelli Ministeriali. 

Altro lavoro, burocratico non lieve deriva dal¬ 
l’inclusione del medico provinciale in varie com¬ 
missioni sia ordinarie che straordinarie, le cui 
frequenti sedute non solo gli impediscono ai as¬ 
sentarsi per compiere ispezioni, siano pure ur¬ 
genti, ma spesso assorbono la sua attività per la 
trattazione di pratiche estranee alla sua specifica 
competenza tecnica : il che se può accrescere la 
sua perizia amministrativa, torna, tuttavia, di 
danno alle funzioni di vigilanza e tutela sanitaria, 
da cui il funzionario viene in tal modo a 1 essere 
distratto. 

Inoltre, l’ufficio sanitario provinciale non costi¬ 
tuisce ufficio a sè, dove il dirigente abbia facoltà 
di distribuire le pratiche fra i dipendenti, secondo 
le competenze, a sè riservan lo la parte tecnica, 
ma è parte integrante della Prefettura al pari delle 
altre divisioni, e quindi trovasi alla dipendenza 
assoluta e diretta di capi amministrativi, i quali 
per incompetenza o, meglio, per comodo, amano 
spesso affidare al tecnico la trattazióne di ciò 
che sarebbe di spettanza del funzionario ammi¬ 
nistrativo. 

Ed al riguardo non sempre potrebbesi escludere 
l’antagonismo di corpo, acuito nei gregari, se non 
nei capi stessi, da una certa animosità, causata 
dai privilegi, in fatto di orario e indennità, che 
la legge e la natura delle attribuzioni conferiscono 
ai funzionari tecnici, in confronto dei colleghi 
appartenenti alla categoria amministrativa: an¬ 
tagonismo, per cui i tecnici trovano meno cordiale 
e volenterosa cooperazione da parte dell’elemento 
amministrativo, a cui sono quin i obbligati anche 
per questo a sostituirsi. Raccontava’un medico 
provinciale d’aver disimpegnato persino mansioni 
di segretario di gabinetto del Prefetto! Si com¬ 
prende, come ciò possa essere avvenuto, volon¬ 
tariamente ; ma, certo, lo stato di assoluta dipen¬ 
denza dal Capo ufficio, col quale è in ispensabile 
conservare i più riguardosi rapporti, può bene 
giustificare ogni più strano confusionismo di man¬ 
sioni, a scapito del retto funzionamento del ser¬ 
vizio. G. F. 

Per la riforma deirassistenza ospedaliera. 

La Sezione Provinciale Fiorentina dell*Asso¬ 
ciazione Nazionale dei Medici ospitalieri, nel¬ 
l’assemblea generale straordinaria tenuta il 30 
agosto approvò un ordine del giorno con cui : 

Considerate le gravi eondizion economiche 
in cui gli Ospedali si trovano per gli aumenti 
inevitabili di spese già sostenuti e che dovran¬ 
no sostenere per corrispondere degnamente alla 
loro missione ; J 

(18) 


tenuto conto che coll 'elevare di continuo la 
retta di spedalità non .si possono avere i pro¬ 
venti necessari — poiché ne segue diminuzione 
delle degenze — e che è necessario sgravare i 
Comuni della spesa ingente ohe per tale titolo 
sopportano; 

sente il dovere di far rilevare che continuare 
nell’andamento attuale porta le amministrazioni 
ospitaliere alla rovina economica e ad inevita¬ 
bile non lontana limitazione o sospensione della 
loro funzione per impossibilità di servizio di 
cassa ; 

• 

fa voti che siano presi provvedimenti urgenti 
e radicali che portino pronto rimedio a tale 
stato di cose già difficilissimo e che sempre più 
si aggirava; 

Domanda la sollecita istituzione delle casse 
di assicurazione contro le malattie regolata in 
modo da favorire l’ospitalizzazione degli assi¬ 
curati per i vantaggi che essa presenta in con¬ 
fronto della cura domiciliare dal lato della te¬ 
rapia, della profilassi e dell’economia, e di più 
l’applicazione di tasse speciali, che diano i mezzi 
occorrenti per costruire nuovi ospedali, comple¬ 
tare, rinnovare quelli esistenti ; 

ritiene jnecessario : il raggruppamento per 
ogni provincia di tutte le Opere Pie a carattere 
ospitaliero e il coordinamento dell'assistenza 
ospitaliera colla cura dei malati a domicililo af¬ 
finchè scomparso il vecchio concetto di benefi¬ 
cenza l'ospedalizzazione si svolga con larghezza 
ed efficacia come provvedimento sociale favoren¬ 
dosi lo sviluppo degli ospedali già esistenti e 
l’apertura di nuovi ospedali in centri minori e 
disciplinandone il funzionamento sotto un’unica 
amministrazione provinciale te* secondo il'indi¬ 
rizzo che un consiglio di tecnici per ogni provin¬ 
cia saprà imprimere oolla voluta competenza. 


Cronaca del movimento professionale. 

« é 

Lega fra ufficiali medici della C. R. Italiana. 

Allo scopo di tutelare gli interessi economici 
dei colleglli ufficiali medici della C. R. I., si è 
costituita in Torino, per iuizativa di un gruppo 
di sanitari appartenenti all’Associazone, la Lega 
degli Ufficiali Medici della Crocè Rossa, con sede 
in via dei Mille, 16. 

Il sodalizio, che conta già fin dall’inizio un 
numero considerevole di aderenti, si propone : 

1. di fare attiva propaganda fra tutti i col¬ 
leghi dell'Associazione per costituire la Federa¬ 
zione Nazionale degli Ufficiali Medici della 
Croce Rossa Italiana ; 

2. di esaminare e studiare tutte le questioni 
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e controversie che potessero sorgere sia fra i 
singoli uffidali medici ed i Comitati, sia fra 
questi e le collettività dei medici dell’Associa¬ 
zione, specialmente per ciò che si riferisce alle 
responsabilità economiche che l’Associazione 
vuole addossare agli ufficiali che ebbero fun¬ 
zioni direttive od amministrative durante la mo- 
> bilitazione; 

3. di studiare le opportune riforme da intro¬ 
durre nell’Associazione per renderla più consona 
ai suoi scopi e più adatta al conseguimento di 
quelle nuove finalità che essa si prefigge nel 
campo sanitario e nelle opere di previdenza so¬ 
ciale ; nonché di studiare i mezzi più adatti per 
attuare le riforme auspicate. 

La Direzione della Lega confida che il pro¬ 
gramma suesposto incontrerà l’incondizionata 
approvazione di tutti gli Ufficiali Medici della 
Croce Rossa e si mette a disposizione dei colle¬ 
ghi per tutte le informazioni e le spiegazioni 
del caso. 

Consulenza medico legale 
e Comitati teenUo-sanitarìi prò combattenti. 

Il Comitato Centrale dell’Associazione Nazio¬ 
nale Combattenti, con sede in Roma (Palazzo Ve¬ 
nezia - Lato via S. Marco’), ha diramato ai Dele¬ 
gati Regionali, alle Federazioni Regionali, agli 
Uffici di Assistenza, alle Sezioni e Sottosezioni, 
la seguente circolare : 

« L’art. 41 dello Statuto accenna alla possibi¬ 
lità che in ogni capoluogo di Provincia si costi¬ 
tuisca a spese comuni delle Sezioni consorziate 
un ufficio di assistenza, avviamento, cooperazio¬ 
ne od altro servizio di comune interesse. 

Ora, pur lasciando ai /relativi Consorzi la fa¬ 
coltà di dare ai loro uffici le funzioni che meglio 
crederanno opportune all’ambiente provinciale, 
per la valorizzazione dell’Associazione e per la 
tutela degli interessi dei soci, la Giunta Esecu¬ 
tiva richiama l’attenzione dei compagni sulla ne¬ 
cessità,* che a coadiuvare l’azione dell’ufficio con¬ 
sorziale di assistenza, ecc. — oltre l’indispensa¬ 
bile consulenza-medicQrlegale che dovrà assistere 
e sostenere le eventuali ragioni, in materia sani¬ 
taria, dei soci che ne faranno richiesta — venga 
costituito un apposito Comitato tecnico sanita¬ 
rio, il quale dovrebbe assumersi i seguenti com¬ 
piti : 

1. Studio delle quistioni sanitarie della Pro¬ 
vincia, avendo specialmente riguardo all’igiene 
delle abitazioni, delle scuole, degli opifici (case 
operaie, acquedotti, fognature, bagni popolari, 
ecc.), e popolarizzazione di quanto possa dimo¬ 
strarsi utile per la formazione di una coscienza 
igienica nelle masse, che è base fondamentale di 
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progresso morale per ogni popolo e di benessere 
fisico. 

2. Controllo alle autorità governative e co¬ 
munali, che si rende urgente, per la purtroppo 
constatata insufficienza di esse autorità nel rea¬ 
lizzare le già scarse provvidenze che lo Stato 
ha disposto per, alcuni dei più gravi problemi 
sanitari che la guerra ha reso imponenti : tuber¬ 
colosi, malaria, malattie celtiche. 

3. Lotta contro la tubercolosi, non chiusa 
nell’àmbito filantropico della cura degli infermi 
e relativa assistenza morale e materiale alle fa¬ 
miglie, ma intesa a combatterne le cause : lotta 
cioè che investa la politica delle abitazioni, del 
lavoro e dell’alimentazione. 

4. Lotta contro la malaria, non solamente in 
quanto è manifestazione morbosa ambientale, 
o accidentale per effetto della guerra, ma, in 
quelle Provincie dove la malaria è un triste pri¬ 
vilegio, con lo studio di quelle bonifiche agrarie 
che possano limitarne la gravità. 

In sostanza, questi Comitati — per la forma¬ 
zione dei quali bisognerebbe fare appello a me¬ 
dici, ingegneri, agrarii, e nelle nostre fila ve 
ne sono di valorosissimi professionalmente »— 
dovrebbero iniziare una vera e propria politica 
sanitaria che è torto dell’Italia vecchia, dei par¬ 
lamentari che muoiono, di non aver fatto, e che 
sarà invece vanto dell’Italia nuova dei combat¬ 
tenti, di affrontare. 

Le diversità ambientali delle nostre regioni, 
dovute a ragioni economiche, topografiche, cul¬ 
turali, purtroppo anche nel campo dell’igiene 
sociale hanno determinato disparità evidentissi¬ 
me che occorre attenuare. 

I compagni iniziino quindi subito questo la¬ 
voro di ricostruzione. 

La Giunta sarà lieta di aver comunicazione 
dei Comitati che si costituiranno, e fin d’ora, 
mentre si mette a disposizione dei compagni, per 
quella qualunque opera di integrazione che le si 
possa richiedere presso i poteri centrali, chiede 
ai più volenterosi e competenti quei suggeri¬ 
menti che materia tanto complessa potrebbe con¬ 
sigliare». 

Protesta contro un concorso poco decoroso. 

La Presidenza della Federazione degli Ordini 
dei Medici ha diramato, or è qualche tempo, la 
seguente protesta : 

« Il Prefetto della Provincia di Foggia ha pub¬ 
blicato uin avviso di concorso al posto di Sani¬ 
tario presso la colonia dei coatti di Tremiti. A. 
questo medico si offre nel concorso lo stipendio 
annuo di lire 2000 lorde, più 500 per indennità 
di disagiata residenza, più 300 per l’esercizio del- 
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l’armadio farmaceutico, più 200 come ufficiale 
■sanitario (con avvertenza che queste 200 lire 
potranno essere tolte), più .l’alloggio gratuito; 
vale a dire di.sicuro l’alloggio e 2800 lire lorde! 

Con questo largo stipendio il medico deve pre¬ 
stare l’opera sua ai coatti, al personale am mimi- 
strativo e aggregato, ai militari e agli agenti 
della forza pubblica e dei corpi armati e a tutti 
gli abitanti liberi e di più oltre a tutti gli ob¬ 
blighi dalla Legge assegnati all'Ufficiale sani¬ 
tario, « deve esaminare a richiesta del Direttore 
le sostanze alimentari e tutto ciò che può inte¬ 
ressare l’igiene nei riguardi del vitto ai coat¬ 
ti ». Vale a dire, a meno che quell’ « esaminare » 
non significhi « assaporare », il medico di Tre¬ 
miti oltre fare colà il medico condotto a cura 
piena deve possedere un corredo di cognizioni 
teoriiche e pratiche che non sono comuni nei 
medici e per acquistare le quali avrà dovuto 
spendere qualche po’ di tempo dopo la laurea. 

Molto probabilmente, e non è la prima volta, 
il concorso andrà deserto. Tuttavia questa Fe¬ 
derazione si crede in dovere di protestare con¬ 
tro condizioni economiche che sono in modo as¬ 
soluto indecorose e che non sarebbero più nè 
tollerate nè accette in un concorso dell’ultimo 
eomunello dello Stato ». 

Sindaci e Medici condotti nel circondario di Pavia. 

Or è qualche tempo si sono riunite le Com¬ 
missioni dei Sindaci e dei Medici del circondario 
di Pavia, per trattare in merito al memoriale 
presentato da questi ultimi. 

Presenti una trentina di Sindaci, sotto la pre¬ 
sidenza del cav. Castelli, la Commissione riferì 
sul suo lavoro in merito al mandato avuto in 
una adunanza anteriore. 

Fu accettato il principio della trasformazione 
delle condotte piene in libere, ma attese le con¬ 
dizioni odierne, il provvedimento sarà attuato 
dalle future amministrazioni. E concesso intanto, 
e per 2 anni, 1919-20, l’aumento già assegnato 
ai salariati comunali, ossia del 150 % sulle pri¬ 
me 1000 lire, del 50 % sulle seconde, del 20 % 
poi sullo stipendio iniziale quale era nel gen¬ 
naio 1915; più lire 2000 per chi ha l’obbligo di 
tenere il cavallo e L. 800 per chi non ha que¬ 
sto obbligo, e però percepisce indennità di tra¬ 
sporto. 

L’assemblea dei Sindaci ratificò l’operato della 
Commissione. 

Miglioramenti a sanitari condotti. 

Il Comune di Certaldo (Firenze) ha concesso 
ai suoi medici condotti lo stipendio di lire 6000, 
oltre lire 2000 per indennizzo cavalcatura, lire 
2000 per la condotta semi-residenziale e lire 1000 


per lavoro oltre le S ore; per le levatrici ha fis¬ 
sato lo stipendio in lire 1500, aggiungendo lire 
300 per indennizzo viaggi e altre lire 300 per 
disinfettanti. 

ATTI PARLAMENTARI. 

Per gli Ufficiali medici effettivi 

All’on. Caporali pervenne, tempo addietro, la 
seguente risposta scritta dall’on. Finocchiaro- 
Aprile ad una sua interrogazione : 

« Gli ufficiali medici effettivi sono stati tutti 
mobilitati durante l’attuale campagna e quindi 
allontanati dalle loro abituali residenze. 

« Quelli di essi che sono già rientrati in zona 
territoriale perchè richiamativi dal Ministero per 
ragioni di servizio o perchè smobilitati dal Co¬ 
mando Supremo, sono tornati in massima parte 
ai rispettivi centri di mobilitazione. \ 

« Le assegnazioni definitive del personale di 
cui trattasi non sono state ancora fatte, ma esse 
verranno effettuate, a smobilitazione avvenuta, 
con ' determinazioni ministeriali da pubblicarsi 
sul Bollettino Ufficiale. 

a In tale occasione si terrà giusto conto del 
servizio finora prestato da ciascun ufficiale me¬ 
dico e dei desideri dai medesimi manifestati, in 
modo che si possa avere una equa perequazione 
del personale sanitario dipendente compatibil¬ 
mente con le esigenze di servizio. 

« In quanto agli ufficiali medici di complemen¬ 
to mobilitati, ohe si trovano lontani dalle loro 
case nelle zone di occupazione, si fa presente 
che essi appartengono a classi trattenute alle 
armi e che non è stato fiuora possibile farli ri¬ 
tornare nelle loro abituali residenze per mancan¬ 
za di personale sanitario col quale provvedere 
alla loro sostituzione. Ciò sperasi però poter 
presto effettuare utilizzando gli aspiranti medici 
neolaureati, man mano che questi si rendono 
disponibili per ultimati esami. 

Gli Ufflei&li medie! superiori. 

All’on. Caporali il Sottosegretario di Stato Fi- 
nocchiaro-Aprile ebbe a rispondere quanto ap¬ 
presso : 

« Il numero degli ufficiali medici superiori pre¬ 
sentemente addetti alle Direzioni di sanità mili¬ 
tari territoriali non può ritenersi esuberante te¬ 
nuto conto della mole di lavoro che, nel momen¬ 
to attuale, affluisce agli uffici di cui trattasi e 
che riguarda la smobilitazione del personale sa¬ 
nitario, la trattazione di pratiche medico-legali, 
i servizi di profilassi igienica dei corpi d’armata, 
la compilazione delle statistiche sanitarie, eco. 


[Anno XXVi, Fasc. 35] 


SEZIONE PRATICA 


1053 


« I servizi di cui trattasi, che sono in massima 
parte tecnico-sanitari, non possono essere disim¬ 
pegnati da semplici sottufficiali, bensì da uffi¬ 
ciali medici di carriera ed anziani, aventi lunga 
esperienza dello speciale servizio sanitario mi¬ 
litare ». 

Le eoniizionì degli ospedali di Napoli. 

Ad una interpellanza dell’on. Cucca a sulle de¬ 
plorevoli condizioni degli ospedali napoletani e 
sulla mancata assistenza alle classi povere, e 
circa i mezzi per migliorarne le condizioni », 
l’on. Grassi, sottosegretario di Stato per Fin¬ 
terno, ha risposto che è già redatto un progetto 
per dedicare un nuovo palazzo, da scegliersi fra 
quelli smobilitati, alla formazione di un nuovo 
ospedale, per gl infermi che vengono dalle pro¬ 
vi nei e ; che recentemente sul fondo di cui'il Mi¬ 
nistero dispone in virtù del decreto luogotenen¬ 
ziale 30 ottobre 1918, n. 1452, che riguarda i 
proventi delle tasse sui cinematografi, sono stati 
concessi ai diversi ospedali di Napoli sussidi per 
una somma complessiva di 355,000 lire ; che pres¬ 
so il Sottosegretario di Stato per gli approvvi¬ 
gionamenti è allo studio un progetto per approv¬ 
vigionare gli ospedali di Napoli ; che il Ministero 
delFinterno darà tutto il suo consenso e il suo 
appoggio alla soluzione del problema ospedaliero 
di Napoli. 

D’on. Cucca, replicando, ha rilevato che i tre 
ospedali raggruppati, per effetto della conven¬ 
zione Cavasola — l’ospedale duella Pace, quello di 
Gesù e Maria e quello degli Incurabili — hanno 
in questo momento 500 letti appena, mentre pri¬ 
ma della convenzione il solo Incurabili poteva 
fornirne 1300, di modo che le deficienze si sono 
acuite. Non basta : il povero che oggi entra ne¬ 
gli ospedali deve versare 4 lire al giorno ; e sic¬ 
come alcune malattie durano mesi e mesi, si 
tratta di determinare gravi dissesti nelle fami¬ 
glie. Mentre Fammi lu strazione ospedaliera gra¬ 
va sul bilancio delle povere Opere Pie, il corpo 
sanitario e il corpo degli infermieri sono pagati 
in. modo derisorio; non cosi i diversi segretari 
e vice-segretari che ingombrano gli ospedali. Ri¬ 
corda che abbiamo avuto nel passato inverino tre 
epidemie, dell'influenza, del vainolo e del tifo 
petecchiale, fronteggiate in condizioni assoluta- 
mente deplorevoli. Infine rileva che il Ministero 
della guerra ha sostenuto spese ingenti per sta¬ 
bilire vicino a Pozzuoli un tubercolosario, che 
ora passerebbe al Municipio o al Ministero dello 
interno; esso sorge vicino ad un grande stabili¬ 
mento metallurgico i cui vapori solfurei pos¬ 
sono aggravare le condizioni dei malati. Invoca 
provvedimenti. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(7963) Contributo per orfani Convitto Perugia. 
— Dott. R. C. da M. S. G. Il medico militare 
all’atto del congedamento, rientrando nella pro¬ 
pria residenza è tenuto a pagare il contributo an¬ 
nuale, anche arretrato, dovuto pel mantenimento 
degli orfani nel Convitto di Perugia, perchè tale 
contributo è a carico di tutti indistintamente, i 
sanitari, siano essi a servizio dello Stato, sieno a 
servizio di Comuni. Essendo la tassa, come si è 
detto, dovuta, non si può sfuggire, in caso di 
morosità, al sequestro dei beni mobili del de¬ 
bitore. 

(7964) Congedo annuale - 'Aspettativa. — Dot¬ 
tor G. L. da C. Non avendo compiti che sola¬ 
mente tre mesi di servizio dal suo ritorno in ser¬ 
vizio dopo l’aspettativa di due anni, non ha an¬ 
cora diritto al congedo. Potrà chiederlo nelPan- 
no prossimo dopo che avrà prestato almeno un 
semestre di servizio. 

(7965) Obbligo di cura nell’ospedale - Esten¬ 
sione. — Dott. F. B. da S. G. I. Dal momento 
che per capitolato Ella ha obbligo di prestare ser¬ 
vizio nel locale ospedale, deve eseguire tale pre¬ 
stazione senza inquirere sulla qualità dei degen¬ 
ti, se, cioè, ipoveri del luogo o militari. Oppo¬ 
sizione si sarebbe potuta sollevare solo nel caso 
che il capitolato avesse limitato l’obbligo di ser¬ 
vizio nelFospedale ai soli poveri del Comune. 

Non essendovi tale espressa limitazione, l’ob¬ 
bligo del sanitario deve estendersi a tutti colo¬ 
ro che per qualsiasi causa sono ricoverati nel 
nosocomio. E poiché il Comune, forse in base 
a convenzione intercorsa con l’opera Pia, ha fat¬ 
to obbligo al proprio sanitario di prestar ser¬ 
vizio nelFospedale, naturalmente questa ultima 
viene esonerata dall’obbligo di pagare un sani¬ 
tario proprio. 

(7966) Indennità caro-viveri - Ufficiale sanita¬ 
rio. — Dott. A. M. da rS. R. D’ufficiale sanita¬ 
rio non riscuote indennità caro-viveri perchè non 
è impiegato municipale, e non percepisce sti¬ 
pendio ma una semplice indennità. 

(7967) Capo di Laboratorio batteriologico - Uf¬ 
ficiale sanitario. - Età utile per prendere parte 
al concorso. — Dott. G. T. da V. Il capo del la¬ 
boratorio batteriologico non può essere nominato 
capo dell’ufficio d’igiene e, quindi, ufficiale sani¬ 
tario, senza sostenere il concorso di cui è pa¬ 
rola .nell’articolo 72 del vigente regolamento ge¬ 
nerale sanitario. Fra i due uffici non vi è con¬ 
comitanza essendo fra di loro diversi per titolo 
e funzione e non è, pertanto, ammissibile il pas¬ 
saggio dall’uno alFalt.ro mediante semplice de¬ 
liberazione consiliare o provvedimento prefet- 
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tizio. L’età di anni 45 deve possedersi olla data 
della pubblicazione dell’avviso di concorso. La 
sospensione dei concorsi disposta durante lo sta¬ 
to di guerra non può alterare tale estremo, ov¬ 
vio essendo che un fatto posteriore non può es¬ 
sere modificato da elementi anteriori e che, quan¬ 
do esso si verifica, non han più ragione di esi¬ 
stere perchè decaduti e senza inflluenza. 

Doctor Justitia. ' 


NOMINE, PROMOZIONI, ONORIFICENZE. 

Nelle Università. 

Trasferimenti. — Levi Giuseppe, ordinario di 
anatomia umana, da- Palermo a Torino ; 

Magnanimi prof. Roberto, ordinario di medicina 
legale, da Modena a Pavia. 

Ordinariati . — Chiavaro Angelo, di odontoiatria 
a Roma (rallegramenti sentiti) ; 

Di Cristina Giovanni, di clinica pediatrica a 
Palermo. 


11 Prof. Davide Giordano, chirurgo primario 
dell’Ospitale civile di Venezia, venne nell’adu¬ 
nanza ordinaria del 15 giugno u. .s., dal Reale 
Istituto veneto di scienze, lettere ed arti, nomi¬ 
nato membro effettivo. 

È questo un giusto riconoscimento dei me¬ 
riti scientifici e tecnici del prof. Giordano che 
già da 25 anni dà la sua attività come operatore, 
come insegnante, e come cittadino alla sua se¬ 
conda patria — Venezia — recandole lustro e 
decoro. 

Congratulazioni. J. 


CONDOTTE E CONCORSI. 

Filadelfia. — Collegio dei medici. — Premio 
Alvarenga, di dollari 250 circa; scadenza i° mag¬ 
gio 1920, assegnazione non oltre il 14 luglio 1920. 

Possono concorrere lavori di medicina non pub¬ 
blicati. Debbono essere dattiloscritti, in inglese 
o accompagnati da una traduzione inglese. Motto 
sul lavoro ripetuto in busta chiusa contenente il 
nome e l’indirizzo dell’autoro. 

Per il 1919 il premio non è stato assegnato. 

Rivolgersi al dott. Francis R. Packard, Secre- 
tary of thè College of Physicians, 19 Sout 22 d 
Street, Philadelphia, Pa. (S. U d’A.). 

Giovane medico — esperto ostetrico — cerca 
per il i° novembre buon Interinato o Condotta, 
o posto d’assistente in un Ospedale. 

Scrivere dott. Franco Parisi, Bitonto (provincia 
di Bari). 

Associazione Nazionale Medici Condotti. 

Uffici di collocamento . 

Bologna : presso la sede della Sezione Bolo¬ 
gnese, Archiginnasio. 

Milano : presso la Presidenza centrale, via Do¬ 
gana, 2 (per la Lombardia) ; 

Verona : presso l’Ordine dei Medici, Stradone 
Super Maffei io (per il Veneto). 

Chiedere condizioni. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Lega Nazionale contro la tubercolosi. 

La Giunta esecutiva della Lega Nazionale contro 
la tubercolosi, con deliberazione del 19 dicem¬ 
bre 1918, nominava ima commissione per concre¬ 
tare un nuovo piano di lotta antitubercolare. 

La Commissione ha pubblicato nel giugno u. s.. 
una relazione, in cui propone che la Lega restringa 
e intensifichi la sua azione nel terreno pratico 
della lotta antitubercolare in Roma, accentrando 
le sue forze nel Comitato romano. A facilitare 
l’opera di questo Comitato e a svolgere il suo 
nuovo programma d’azione, verrebbe costituito 
un organo tecnico, rappresentato dall’Ufficio cen¬ 
trale antitubercolare, convenientemente ampliato 
e più solidamente finanziato. Infine la relazione 
traccia tutto un programma complesso ed orga¬ 
nico di lavoro, nel campo profilattico ed assisten¬ 
ziale e per il collegamento fra le diverse istituzioni 
locali esistenti e che sorgeranno. 

Consorzio dei Dispensari antitubercolari della pro¬ 
vincia di Milano. 

L’Ufficio Provinciale del Lavoro di Milano ha 
approvato lo statuto del Consorzio dei dispensa¬ 
ri antitubercolari della Provincia ed un regola¬ 
mento-tipo dei dispensari. 

Ha inoltre proceduto alla nomina del Con¬ 
siglio Direttivo Provvisorio del Consorzio nelle 
persone del deputato Cavazzoni, del sindaco di 
Busto Arsizio e dei dottori Tarchetti, Salvioni, 
Ronzani, Crespi, Banfi, Fomaroli, Pampana, 
Casazza e Perego. 

Ha preso nota con compiacimento che i dotto¬ 
ri Bonardi e Fiorani e la dottoressa Negri hanno 
tenuto 135 conferenze nei Comuni della Provin¬ 
cia, sulla profilassi e. la cura della tubercolosi, 
col sussidio di proiezioni luminose, di mate¬ 
riale didattico, ecc. 

VII Congresso Internazionale di elettrologia e ra¬ 
diologia. 

È indetto a Parigi per l’agosto 1920, sotto la 
presidenza del dott. Oudin. 

Per la riforma degli studi universitari. 

S. E- il ministro della I. P., on. Baccelli, per 
portare a compimento l’opera iniziata dai suoi 
redecessori per la riforma degli studi universitari, 
a nominata una Commissione, così composta: sen. 
prof. Vito Volterra, sen. prof. Giulio Fano, on. 
prof. G. B. Oueirolo, prof. Pietro Bonfante, pro¬ 
fessor Luigi Ceci. 

Alla Commissione è conferito il. compito di 
presentare proposte, concrete e precise, sulla base 
delle osservazioni e notizie che le Facoltà hanno 
presentate al Ministero in questi ultimi mesi, dopo 
la pubblicazione già fatta del piano di riforma 
elaborato dal Consiglio superiore. 

Per Tinsegnamento superiore in Franeia. 

Il Ministero f rancese dell'Istruzione ha chie¬ 
sto al Parlamento un credito di 126 milioni di 
franchi per riordinare le università. Di essi, 28 
milioni verranno assegnati alla Facoltà medica 
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di Parigi, che riceverà anche una dotazione an¬ 
nua di 500.000 franchi. Si stanno ricercando le 
aree dove costruire i nuovi Istituti, che dovran¬ 
no essere pronti fra 4-5 anni. ' 

La Repubblica di S. Marino per la Croce Rossa. 

Il Grande Consiglio Generale della Repubblica 
di San Marino ha decretato l’emissione di sei¬ 
cento mila francobolli postali con l’aggiunta di 
5 centesimi a benefizio delle Croce Rossa italia¬ 
na, il che porterà un utile di 30.000 lime alla uma¬ 
nitaria istituzione. 

Calendario della C. R. I. pel 1920 . 

Il Comitato centrale della Croce Rossa Ita¬ 
liana darà inizio, a partire dal 1920, alla pubbli¬ 
cazione del Calendario della Croce Rossi Ita¬ 
liana, sul tipo del « Calendario della salute » 
pubblicato l’anno scorso. 

Tale pubblicazione, mentre servirà come mezzo 
di propaganda nell’interesse delP'Assoeiazione, 
varrà a tener desto nei cittadini il senso di amor 
patrio, e a diffondere nel popolo, con opportune 
massime e adatti consigli inseriti nei foglietti 
giornalieri, i principii di una sana educazione 
civile. 

L’edizione, in 500.000 copie, su materiale di 
lusso, è stata affidata a rinomati stabilimenti di 
arti grafiche. 

Ogni esemplare costa L. 5; il tipo di lusso 
L. 15 ; quello di gran lusso L. 50. 

Inviare le richieste di prenotazioni al Comi¬ 
tato Nazionale rifiuti archivio (Roma, via Ma¬ 
schera d’Oro 20 p. p.) al quale dalla C. R. I. 
è stata affidata la diffusione ed amministrazione 
del Calendario. 

Beneficenza. * ri 

L’industriale Fausto Piazza, presidente della 
Società Magazzini Generali ed Industrie diverse 
di Milano, ha elargita la preventivata somma di 
mezzo milione per la costruzione in Castelfranco 
Emilia (provincia di Modena), sua patria, di un 
grandioso ospedale capace di 150 letti. 

Alla cerimonia della posa della prima pietra 
hanno preso la parola il commissario prefettizio 
del comune di Castelfranco, il prefetto, il pro¬ 
fessor Silvagni, presidente dell’Ordine dei me¬ 
dici, oratore ufficiale. Rispose il donatore, di¬ 
cendosi lieto di aver potuto egli, lavoratore, 
mettere a disposizione dei suoi concittadini 
meno favoriti di lui dalla fortuna, i,l frutto delle 
sue fatiche. 

La famiglia Rossi di Casalpusterleugo, ad ono¬ 
rare la memoria dei figli da non molto rapiti al 
suo affetto, ha deciso di assumere interamente a 
suo carico l’erezione di un nuovo ospedale me¬ 
dico-chirurgico, mettendo intanto a disposizione 
del Comune 250,000 lire. ' 

Per onorare la memoria del tenente Piero Carlo 
Piaggio, i frateli Piaggio di Genova hanno elar¬ 
gito 800,000 lire per l’erezione di un ricovero de¬ 
stinato ai figli di Mutilati di guerra della Ligu¬ 
ria e della Sardegna. 

Il conte Roberto d’Ayala Valva ha elargito 100 
mila lire all’Ospedale Civile di Taranto. 

Il dott. Giovanni Rizzi, già medico primario 
dell’Ospedale Maggiore di Milano, al quale donò 
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altra volta L. 100,000, ha ora elargito L. 300,000 
circa agli Istituti Clinici di perfezionamento per 
la fondazione di un Istituto di chimica biologica 
e L. 500,000 all’Ospedale Maggiore. 

La signorina Jenny Agata di Ermenda, che 
aveva già elargito 100,000 lire per gli Invalidi 
di guerra, ha distribuito altre 80,000 lire per gli 
orfani di guerra del comune di Raffica, e del 
primo e secondo mandamento di Bergamo. 

Per onorare la memoria dell’unico figlio, 
morto nel fiore degli anni, il signor Gaspare 
Vannicola di Offida ha ceduto a quella Congre¬ 
gazione di Carità un suo villino in riva al mare 
-per istituirvi^ una colonia estiva per i bambini 
del popolo bisognosi di cure marine. 

È stato inaugurato a Massa un orfanotrofio 
fondato dalla munificenza del conte Lombardo, 
capace di ospitare 200 bambini. 

Per la cura delle ferite del volto. 

Il Comitato nazionale americano ha donato 
oltre lire 160,000 alla Croce Rossa Americana 
per la fondazione di un ospedale americano per 
la cura delle ferite al volto e alle mascelle. 

Corso di oftalmologia. 

Il prof. F. De Lapersonne, direttore della Cli¬ 
nica oftalmologica dell’Hótel-Dieu alla Facoltà 
di Medicina di Parigi, assistito dal prof. Terrieri, 
dai dottori Velter, Prelat, Monbrun, capi di Cli¬ 
nica e di Laboratorio, inizierà un Corso di per¬ 
fezionamento martedì 14 ottobre, alle ore 16. nel- 
1 ’Hòtel-Dieu. 

Il Corso, completo in 16 lezioni, si terrà tutti 
i giorni ; comprenderà lezioni, esami clinici ed 
esercizi pratici. I medici e studenti, francesi e 
stranieri, che intendessero frequentarlo, dovran¬ 
no fatisi iscrivere alla Segreteria della Facoltà di 
Medicina. Taissa di 50 franchi. 

Agli uditori di questo Corso sarà rilasciato un 
certificato. 

Assoluzione del prof. sen. Gatti. 

Il Senato, in funzioni di Alta Corte di giustizia, 
ha emanato sentenza di completa assoluzione 
dall’accusa fatta al senatore Gatti di avere, con 
un’errata operazione chirurgica, causata la morte 
d’un degente nella Clinica da lui diretta in Firenze. 
La sentenza — che viene a confermare il responso 
dato dalla Commissione ministeriale, che già si 
occupò delle accuse — escluse in modo assoluto 
anche gli addebiti d’ordine amministrativo fatti 
all’onorevole Gatti quale direttore della Clinica. 

Per onorare la memoria del prof. Marchesi. 

Il Pio Istituto di Santo Spirito ,e degli Ospe¬ 
dali Riuniti di Roma, nell’ultima adunanza del 
Consiglilo d’amministrazione, ha deliberato con 
voto unanime e solenne che, per onorare la me¬ 
moria dell'illustre e compianto prof. Giulio Mar¬ 
chesi, fosse a lui dedicata e intitolata una corsia 
dell’erigendo ospedale della Vittoria. Oltre ciò, 
e siccome il prof. Marchesi esercitò lungamente 
il suo ufficio di Primario nella Corsia Baglivi 
dell’Ospedale di S. Spirito, il Consiglio, dietro 
proposta del presidente comm. Lusignoli.. ha de¬ 
liberato che nella corsia stessa sia apposta una 
lapide commemorativa. 
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In memoria del Prof. F. MARIANI. 

Il mese scórso si spense a Genova repenti¬ 
namente, a 52 anni, il prof. FILIBERTO MA¬ 
RIANI, supplente di Clinica medica generale 
alla R. Università. 

Il Aiariani si era lanrato a Roma nel 1893, e 
quindi si era trasferito qui, dove il Maragliano 
(al quale era stato raccomandato da Guido Bac¬ 
celli) l’aveva accolto paternamente nella propria 
scuola. Rapidissima ne fu la carriera : assistente, 
aiuto, libero docente di patologia e poi di cli¬ 
nica, si era recato ad un corso di perfeziona¬ 
mento nell 'istituto dei professori Bouchard e 
Charrin a Parigi. Riuscì primo negli esami di 
concorso alla cattedra di patologia e clinica me¬ 
dica nella libera università di Perugia, dove det¬ 
tò un corso di lezioni. Dopo la breve permanen¬ 
za in quella città, fece ritorno alla sua diletta 
Genova, che ormai era diventata la sua patria 
di elezione, sebbene fosse nato a Norcia. 

A Genova il Maragliano lo nominò allora suo 
supplente, e fu un efficace cooperatore del mae¬ 
stro, presso il quale spese gran parte d’attività 
nell’ilnsegnamento, e nell’esercizio dell’arte, pre¬ 
dilìgendo in special modo gli studi della cutdio- 
logia clinica, in questi ultimi-anni. 

Fondò il Refugium Cordis, una casa di cura 
per le malattie del cuore, nonché un giornale 
destinato a dare incremento e diffusione agli 
studi cardiologici. 

Conoscitore della tecnica i,strumentale della 
moderna cardiologia, era diventato competente 
in materia, come di recente dimostrò in conferen¬ 
ze ascoltatissime tenute a Modena ed a Milano. 
Il suo istituto privato stava per subire, a gior¬ 
ni, radicali trasformazioni ed innovazioni impor¬ 
tanti, quando la morte improvvisa e crudele ven¬ 
ne a troncare l’esistenza del tenace lavoratore. 

Oltre che per numerose monografie .sopra argo¬ 
menti diversi di clinica e patologia medica, il 
Mariani è particolarmente noto per aver saputo 
condensare e raccogliere in una serie di ripetute 
edizioni (sempre ampliate e migliorate) le co¬ 
gnizioni più salienti e importanti, che riflettono 
la-la Medicina Interna, la Terapia Clinica, e la 
Tecnica Medica. 

Sono dessi tre manuali ormai diffusissimi e 
ovunque conosciuti, che rappresentano una tri¬ 


logia didattica e costituiscono un vade-mecum 
agli studiosi della medicina. A questi tre volu¬ 
mi vanno aggiunti il manuale della semeiotica e 
« la cura del cuore », che vanta uno straordina¬ 
rio successo. 

La clinica -ha pertanto perduto un insegnante 
fecondo e apprezzato, la società ha perduto un 
medico provetto e operoso, che rese servigi ine¬ 
stimabili a chi soffre e geme. 

Aveva egli pur prestato .servizio di ufficiale 
medico della Croce Rossa Italiana in zana d’ope¬ 
razione e di guerra della terza Armata, durante 
il primo anno di guerra contro l’Austria. 

Il Mariani era, nel suo complesso, uno spirito 
buono, un animo apertole lo dimostrava accor¬ 
rendo sempre dove erano sventure o dolori. 

Ce ne ricordiamo ancora la figura bonaria, sor¬ 
ridente quando accogliendoci nello studio, tra li¬ 
bri e apparecchi ci additava i ritratti di tre mae¬ 
stri : Baccelli, Bouchard, Maragliano; < i quali 
portava venerazione e gratitudine somma. 

Povero Mariani ! al cordoglio degli amici, dei 
colleghi, partecipiamo commossi noi, che con lui 
avemmo dimestichezza e famigliarità di studi, 
alle quali non fecero ombra le opposte tendenze 
sia in materia di metodo, sia in materia d’arte, 
assurgendo talvolta a private discussioni pur 
vivaci, ma .sempre poi definite con reciproca be¬ 
nevolenza. 

Povero Mariani ! per il passato ci trovammo 
insieme a Lione, e con lui e con il Maragliano 
ed altri ci eravamo recati per un tributo d’af¬ 
fetto al cimitero presso il sepolcreto di Saturni¬ 
no Arloing. Dinanzi alla tomba alcuni dei pre¬ 
senti ebbero il volto rigato di lacrime; il Ma¬ 
riani era pallido e commosso ed osservava, qua¬ 
si impietrito. 

Caio Massini, si confidava in quell’ora, dopo 
la morte di Maria, la mia unica e adorata figlia, 
io non ho più lacrime, per quanto soffra forse più 
degli altri che piangono. 

L’episodio svela l’anima sensibile e buona del¬ 
l’uomo, che aveva parvenze di scettico. 

Commoventi, .semplici, mesti ne sono stati i fu¬ 
nerali ; senza pompe, senza fiori, senza discorsi. 

Così volle l’Estinto; e così lo piansero e a lui 
fecero onore quanti lo conobbero e amarono 

Genova, 24 settembre 1919. 

Prof. Luigi Cario Massi ni. 
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LAVORI ORIGINALI. 

L’ulcerazione e perforazione del setto nasale 

da cromo e cromati 

per il prof. Aristide Ranelletti. 

Tra le malattie strettamente professionali v’ha 
l’ulcerazione e perforazione del setto nasale da 
cromo e cromati. Questa lesione è caratteristica 
del cromo e dei composti cromici, come la necrosi 
del mascellare è caratteristica del fosforo: e può 
essere unico sintonia del cromismo professionale. 

Le statistiche di Hermann (1900) ci dànno 204 
malati su 257 operai = 79 % ; dei quali con sole 
ulcerazioni 107 = 52 % ; e con perforazione dei 
setto 87 = 48 % ; quelle più recenti del Lehmann 
accertano la lesione nel 70 % degli operai (Carozzi). 

Noi abbiamo avuto occasione, durante la guerra, 
in qualità di medico ispettore del lavoro presso 
il Comitato di mobilitazione industriale per l’Italia 
centrale, di osservare parecchi casi di detta lesione 
in una fabbrica di clorato di sodio, nella cui fab¬ 
bricazione, per elettrolisi, si adoprava bicromato 
di potassio. 

Su 69 operai, di cui un terzo donne, 38 sono 
stati da me visitati, e di essi si trovarono 25 con 
ulcerazione del setto nasale, di cui 4 con perfora- 


zione completa. Degli altri 31, già visitati dal 
medico di fabbrica dott. Masci, 14 erano stati 
pure trovati affetti da ulcerazione del setto nasale, 
e di essi 2 con perforazione completa. 

Sicché in totale si ebbero 38 casi di ulcerazione 
del setto nasale su 69 operai, ossia il 56.5%; di 
essi 6, ossia il 15.7% dei colpiti, e l’8.6% del 
totale degli operai, ebbero perforazione completa. 
Cifre cioè più basse di quelle delle statistiche te¬ 
desche; ciò che può dipendere dalle misure pro¬ 
filattiche individuali suggerite per tempo agli 
operai. 

Ecco alcune delle osservazioni personali: 

Reparto elettrolisi. — Uomini. - Ve ne 
sono addetti 3, pei lavori più faticosi, come di 
trasporti dei materiali, ecc. Da essi 2 sono stati 
trovati affetti da ulcerazione del setto nasale. 

P... V..., anni 16; dopo circa 3 mesi dall’inizio 
del lavoro comincia ad avere emissione di sangue 
dal naso, Si nota un’ulcerazione bilaterale, super¬ 
ficiale a sinistra, più accentuata a destra, nella 
parte inferiore anteriore del setto cartilagineo 
nasale, di colorito bianco-grigiastro, rotondeg¬ 
giante, del diametro di 3 millimetri; essa non dà 
alcun disturbo al malato. 

F... F..., anni 25; da 5 mesi in detto reparto. 
Non ha nessun disturbo nasale. 

Rilevasi invece un’ulcerazione bilaterale; super¬ 
ficiale a destra, profonda a sinistra, di forma 
ovalare, col maggior diametro di 2 centimetri, di 
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colorito bianco-grigiastro: come nel caso prece¬ 
dente, la lesione si è svolta inavvertitamente 
pel malato. 

Donne. -M... M..., anni 26; in servizio da 5 mesi: 
rilevasi una lieve superficiale ulcerazione bilate¬ 
rale, del diametro di 5 millimetri. 

R. .. E..., anni 22; in servizio da 5 mesi. Nessun 
disturbo nasale, piccola e superficiale ulcerazione 
del setto nasale, lato destro. 

Reparto concentrazione. — Uomini. - P... 
A..., di anni 24; dopo 2 mesi dall’inizio del 
lavoro cominciò ad avere scolo di muco sangui¬ 
nolento dal naso. Alla visita fatta nel mese suc¬ 
cessivo si riscontra un’ ulcerazione nella parte 
inferiore del setto cartilagineo, bilaterale, bianco¬ 
grigiastra, superficiale a sinistra, un po’ approfon¬ 
dita a destra, rotondeggiante, del diametro di 
quasi mezzo centimetro, con bordi irregolari, che 
è inavvertita al malato. 

S. .. A..., anni 25; dopo 3 mesi ulcerazione ini¬ 
ziale, bilaterale, più accentuata a destra, senza 
alcun altro disturbo subiettivo od obbiettivo. 

G... F..., anni 33, e S... S..., di anni 35, aesenti 
all’ epoca della visita, hanno perforazione com¬ 
pleta del setto cartilagineo del naso, coi caratteri 
di cui nei casi seguenti. 

Donne. - F... T..., anni 22 ; in servizio da io mesi: 
dopo soli 4 giorni dal servizio avvertì bruciore 
al naso, con secrezione di muco; e si notò una 
piccola superficiale ulcerazione del setto nasale, 
dal lato sinistro. 

S... A..., di anni 25; dopo due mesi di servizio 
secrezione purulenta dalle narici: a sinistra una 
lieve superficiale ulcerazione bilaterale del setto 
nasale, del diametro di 8 millimetri. 

S... P..., anni 18; in servizio da tre mesi, ha 
lieve secrezione di muco; si rileva ulcerazione del 
setto nasale bilaterale, specie a sinistra. 

P... E..., anni 17; in servizio da un anno; dopo 
un mese pizzicore al naso, e secrezione di muco: 
all’epoca della visita (un anno dopo l’inizio di 
detti disturbi) si rileva perforazione del setto na¬ 
sale, nella parte inferiore anteriore ; forame di 
forma circolare, del diametro di 1 centimetro, con 
bordi netti e spessi 2-3 millimetri, di colorito 
roseo-pallido. 

C... R..., anni 17; in servizio da 14 mesi: dopo 
un mese dall’inizio del lavoro segni del comune 
raffreddore di naso, con secrezione di muco san¬ 
guinolento ; nessun dolore : dopo 3 mesi da questi 
disturbi, già presenta perforazione del setto nasale, 
nella parte inferiore anteriore, di forma ovalare, 
diametro circa 1 cm.; bordi netti e pallidi come 
sopra. 

V... E—, anni 20; in servizio da 2.mesi: non 
accusa alcun disturbo nasale. Notasi un’ulcera¬ 
zione bianca, in ambo i lati del setto nasale, 
specie a destra, di forma oblunga, (già soffrì di 
eczemi alle mani e agli avambracci). 

* 

* * 

L"ulcerazione si è potuta rilevare in stadi di¬ 
versi di evoluzione. 

Si è riscontrata generalmente nella parte infe¬ 
riore del setto cartilagineo, più spesso nel mezzo, 
pochi millimetri al di sopra del setto membra¬ 
naceo, formato dal comune tegumento (fig. 1-2) ; 


in altri casi nella parte inferiore anteriore, o nella 
parte media posteriore come nella fig. 4. Colpisce 
ora il lato destro, ora il sinistro del setto, più 
spesso è bilaterale. [La mucosa si presenta dap- 



Fig. 1. — Ulcerazione iniziale. 



Fig. 2 . — Ulcerazione progredita. 


prima iperemica, poi assume un colorito bianco¬ 
grigiastro, come di fango, costituendo una macchia 
bianco-grigiastra, superficiale, di forma rotondeg¬ 
giante o sfrangiata, di dimensioni variabili, da 
quella di una capocchia di spillo, a quella di uno 
a due centimetri di diametro (fig. 1, 2, e seg.). 
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Poi la macchia si approfondisce, dando l’aspetto 
di un’escavazione, sempre di colorito bianco-gri¬ 
giastro, nello spessore della mucosa e della carti¬ 
lagine : finché si può arrivare all’usura totale della 



Fig. 3. — Principio di perforazione. 



Fig. 4. — Perforazione completa. 


mucosa e della cartilagine, e quindi alla perfora¬ 
zione completa del setto (fig. 4, 5). 

In questo caso si osserva un forame del setto 
cartilagineo, più spesso nella parte inferiore e 
media (come si disse per l’ulcerazione) (fig. 5); ta¬ 
lora nella parte inferiore anteriore, tal altra nella 
parte mediana posteriore (fig. 4). 

Il forame è di forma circolare, od ovalare, di dia¬ 


metro da circa mezzo centimetro, ad un centi- 
metro e un centimetro e mezzo, coi bordi netti, 
lisci, dello spessore di 2-3 millimetri, e di colorito 
roseo-pallido. Tanto intorno all’ulcerazione, quanto 
intorno alla perforazione, non si nota reazione 
infiammatoria. 

Il colorito bianco-grigiastro, come di fango, 
della mucosa, e la successiva distruzione, interes¬ 
sante anche la cartilagine, si devono ad un pro¬ 
cesso di necrosi, che dall’epitelio della mucosa si 
estende ai tessuti sottostanti; le parti mortificate 
si eliminano, senza essere sostituite da un altro 
tessuto normale, o cicatriziale, donde la perfora¬ 
zione permanente. 



Fig. 5 - — Perforazione completa. 


1/ulcerazione, come la perforazione, non si ac¬ 
compagnano a speciali disturbi subiettivi; esse 
si svolgono senza alcuna reazione dolorifica, ma 
subdolamente, senza che il malato se ne accorga : 
il primo caso di perforazione infatti, fu scoperto 
fortuitamente dall’infermiera addetta all’ambula¬ 
torio: fu altera che, richiamatasi l’attenzione del 
sanitario, e visitatisi gli altri operai, se ne trova¬ 
rono già molti affetti da ulcerazione del setto na¬ 
sale, in stadi diversi di evoluzione, e qualcuno da 
perforazione completa, senza che essi se ne fos¬ 
sero accorti. 

E non solo nel periodo di sviluppo, ma anche 
in quello di stato, ulcerazione e perforazione, non 
danno disturbi nè conseguenze speciali; per cui 
anche la perforazione rimane più come ima sem¬ 
plice deformazione estetica, che come alterazione 
fisiologica. 

Ma se l’ulcerazione e la perforazione non danno 
speciali segni di sé, va rilevato che mentre in 
alcuni casi i pazienti non hanno alcun altro di¬ 
to 
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sturbo nasale, per modo che l’ulcerazione del setto 
può scoprirsi solo casualmente, più spesso invece 
essa è preceduta e accompagnata dai sintomi di 
una sin ite caterrale acuta o subacuta, con arros¬ 
samento della mucosa nasale, senso di aridità e 
vellicamento, talora seguito da starnuti, e con 
secrezione mucosa, o muco-purulenta. Alle volte 
l’infiammazione colpisce anche le congiuntive, 
dando arrossamento di esse e lagrimazione. 

Questi sintomi di catarro nasale si sono mani¬ 
festati di solito dopo 1-2 mesi dall’inizio del la¬ 
voro: in qualche caso anche dopo pochi giorni; 
l’ulcerazione del setto segue a detti sintomi a 
distanza di.qualche settimana: e dopo qualche 
mese già si può avere la perforazione del setto. 

Non abbiamo riscontrato alcuno dei rari casi, 
riferiti da qualche autore, di ulcerazione della 
mucosa delle fauci, delle tonsille, nè casi di com¬ 
plicazioni infiammatorie dell’intestino, con diarree 
e coliche. 

Invece abbiamo rilevato che alcuni infermi di 
dette lesioni nasali soffrivano, o avevano sofferto, 
anche di eczema secco alle mani e agli avam¬ 
bracci, e talora anche al collo, cioè a carico delle 
parti scoperte della cute: eczemi sopravvenuti 
dopo una settimana o un mese dall’inizio del la¬ 
voro, e durati in media 2 mesi, talora circa un anno. 

1/ ulcerazione del setto nasale ha colpito tanto 
gli operai addetti alla sala dell’elettrolisi, quanto 
quelli addetti al reparto di concentrazione, cristal* 
lizzazione, e prosciugamento del clorato di sodio. 

Nella sala d’elettrolisi ov’ erano occupati 15 
operai, di cui 12 donne e 3 uomini, si trovarono 
affetti da ulcerazione 7 donne, di cui 2 con per¬ 
forazione del setto e 2 uomini. 

Nel reparto concentrazione, cristallizzazione, ecc., 
ov’erano occupati circa 30 operai, di cui una die¬ 
cina donne, furono trovati affetti da ulcerazione 
14 uomini, di cui 4 con perforazione completa, 
e 6 donne : in media cioè, oltre la metà degli operai 
tanto uomini che donne si trovarono affetti dalla 
lesione nasale, tanto nel reparto elettrolisi che in 
quello di concentrazione e cristallizzazione del sale. 

* 

* * 

Quale la causa dell’ulcerazione e perforazione 
del setto nasale? 

Si ammette dagli autori che siano le inalazioni 
di polveri e di vapori dei composti cromici: ed 
è la membrana del setto nasale la sede preferita 
del!ulcerazione necrotica, per la speciale direzione 
della corrente aerea inspirata attraverso le narici, 
la quale appunto si dirige a colpire il setto dopo 
una specie di movimento di riflessione dall’alto 
delle fosse nasali. Il Kaiser infatti facendo aspi¬ 
rare ad alcuni individui per il naso della ma¬ 
gnesia usta, e osservando dopo col rinoscopio dove 
la magnesia andava a colpire, trovò che appunto 

( 4 ) 


andava a depositarsi sul setto nasale, proprio là 
dove ordinariamente si ha la lesione cromica 
(Pieraccini). 

Già dicemmo che la lesione generalmente è bi¬ 
laterale: talora però unilaterale, a destra o a si¬ 
nistra; il che può dipendere, secondo noi, dalle 
comuni stenosi nasali, unilaterali, che fanno di¬ 
minuire la corrente aerea nella cavità nasale cor¬ 
rispondente, per cui anche minore sarà la quan¬ 
tità di polveri o vapori di cromati malati dal 
lato stesso. 

Sono molteplici le industrie nelle quali gli operai 
possono risentire gli effetti del cromo, dall’estra¬ 
zione dei cromati nelle miniere, alla lavorazione 
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metallurgica di essi, e ai vari usi industriali dei 
composti cromici (colori cromici, tintorie, costru¬ 
zione di pile elettriche, concerie, fiammiferi sve¬ 
desi, ecc.). 

Nei casi esaminati il composto cromico era rap¬ 
presentato dal bicromato di potassio, che veniva 
usato per la preparazione, in via elettrolitica, del 
clorato di sodio. Dalle vasche ove avveniva la 
preparazione emanavano, e si diffondevano nel¬ 
l’ambiente, gas, contenenti principalmente cloro, 
che riuscivano assai irritanti per gli occhi, il naso, 
la gola, i bronchi, donde congiuntivite, con lagri¬ 
mazione, faringo-laringite, bronchiti, talora con 
sputi emorragici. Coi gas stessi fuoriuscivano va¬ 
pori di cromati; la cui azione speciale veniva 
favorita dall’irritazione prodotta dal cloro. 

Nella sala di concentrazione, cristallizzazione, 
prosciugamento e trasporto, si aveva inalazione 
sia di vapori che di polveri contenenti anche dei 
cromati : le polveri inoltre potevano essere de¬ 
poste sulla mucosa nasale anche per mezzo delle 
dita, e sciogliendosi nel secreto nasale stesso, po¬ 
tevano facilmente spiegare la loro azione corrosiva, 
necrotica. 

Mezzi preventivi e curativi. 

Rilevatisi i vari casi di ulcerazione del setto 
nasale, oltre che raccomandare alla Ditta i con¬ 
sueti provvedimenti atti a diminuire la disper¬ 
sione dei vapori e delle polveri contenenti cro¬ 
mati, feci maggiormente curare l’igiene indivi¬ 
duale agli operai ; e come preventivo della lesione 
nasale rispose bene, come potè confermare il 
medico di fabbrica dott. Masci, l’introduzione 
nelle narici di un tamponcino di garza salicilica, 
i tamponcini imbevuti di tintura di mirra al 2 % 
riuscirono meno efficaci: la garza era preferita 
dagli operai all’ovatta, perchè permetteva meglio 
il passaggio dell’aria nella respirazione. Come 
mezzo curativo delle ulcerazioni rispose bene la 
causticazione col nitrato d’argento e l’ applica¬ 
zione di pomata all’ ossido di zinco e acido sali¬ 
cilico. 

Roma, maggio 1919. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

ORTOPEDIA. 

Patologia e cara dei monconi di amputazione. 

(A. BaSSETTA .Archivio di ortopedia, Fasc. II). 

Non mancano trattati antichi e recenti sulle . 
amputazioni, ma invece ciò che manca comple¬ 
tamente, salvo rarissime eccezioni, è lo studio del 
moncone che risulta dalla amputazione. Ben di¬ 
versa cosa è lo studiare l’amputazione di un arto 
dallo studiare la riamputazione di un moncone e 
il considerare tutta la serie eziologica che porta 
l’arto all’amputazione dallo studio delle cause della 
riamputazione: per cui ben differenti sono la te¬ 
cnica, le cure consecutive, gli scopi che l’operatore 
si propone di raggiungere quando interviene su 
di un moncone. Ciò che si verrà esponendo è frutto 
di pratica diretta ed esperienza fatta al letto dei 
mutilati. 

Patologia. La patologia dei monconi di amputa¬ 
zione deve essere considerata sotto un duplice 
punto di vista: infatti un moncone può essere in 
istato patologico per causa insita nella propria 
struttura, oppure deve esser considerato patolo¬ 
gico per rapporto alla protesi cui deve dare appog¬ 
gio e che deve sostituire funzionalmente ed este¬ 
ticamente la parte mancante. Caratteri fondamen¬ 
tali di un buon moncone sono l’indolenza di esso 
durante il riposo e nei movimenti, un buon rivesti¬ 
mento di parti molli e la sua forma regolare (Du¬ 
rante); ma oggi lo scopo principale del chirurgo, 
nel formare un moncone di amputazione, è di 
renderlo atto alla massima potenzialità funzionale. 
Tanto più completa sarà la funzione di un mon¬ 
cone quanto più l’apparecchio di protesi potrà 
considerarsi come la continuazione diretta ed e- 
sclusiva del moncone: cioè il moncone da solo 
deve servire: i° a portare l’apparecchio assicuran¬ 
done la presa; 2 0 a trasmettere all’apparecchio 
il peso del corpo; 3 0 a generare nell’apparecchio 
i movimenti che questo deve compiere. 

Causa dei monconi. È indispensabile, non sol¬ 
tanto per lo studio della patologia dei monconi, 
ma sopratutto per la loro cura, tener presente 
quale sia stato il fatto primitivo che determinò 
la necessità dell’amputazione, perchè la causa del 
moncone ha grande influenza sulle condizioni 
successive del moncone stesso. Ben spesso anzi 
abbiamo una fisionomia particolare del moncone 
con una serie propria di lesioni e di alterazioni 
tardive a seconda delle varie cause. Sopra tutto me¬ 
ritano netta distinzione i monconi da trauma, 
dalla serie dei monconi a base eziologica distrofica 
(gangrena da freddo, da lesione nervosa, da alte¬ 
razione del circolo). 


Forma del moncone. Il valore funzionale in un 
moncone non ha sempre una rispondenza diretta 
col suo valore estetico: anzi non è raro di consta¬ 
tare che monconi esteticamente non belli dànno 
un altissimo rendimento funzionale, mentre altri 
di forma quasi normale sono funzionalmente assai 
scadenti. 

Da numerosi casi esaminati si è dedotto che la 
forma di moncone si mantiene tanto più regolare 
quanto più il moncone è breve, cioè quanto più 
l’amputazione è caduta vicina all’articolazione: 
e da ciò si deduce che la maggior stabilità di forma 
si trova nel moncone di disarticolazione, perchè 
in esso non ci sono elementi deformanti, causa di 
precoce o tardiva modificazione del moncone. 
La deformazione più caratteristica e anche la più 
grave e la più dannosa è la conicità del moncone , 
caratterizzata dalla deficienza reale delle parti 
molli e dall’eccesso manifesto delle parti rigide 
(Verneuil). 

Abbiamo due grandi varietà: una conicità fi¬ 
siologica e una patologica. La conicità fisiologica 
è determinata dall'allungarsi dello scheletro per 
il suo normale accrescimento (si comprende che 
l’amputazione deve avvenire in un’epoca della 
vita in cui le linee epifisarie sono ancora in funzione 
e che il segmento scheletrico del moncone deve 
contenere quella delle due linee epifisarie che è 
più particolarmente destinata all’allungamento 
dell’osso). Le parti molli poi al contrario non solo 
non crescono alla pari coll’osso, ma si accorciano 
in forza del loro coefficiente elastico di retrazione 
e regrediscono per mancanza di stimolo funzionale 
che le distenda e ne ecciti la nutrizione. 

Il moncone a conicità fisiologica è un moncone 
essenzialmente sano. Della conicità patologica, di-’ 
stinguiamo ima conicità vera, una conicità non ap¬ 
parente ed una conicità falsa. 

a) Conicità vera: la forma del moncone è 
conica nel vero senso della parola; mentre nella 
conicità fisiologica un piccolo cono osseo appena 
rivestito da parti molli si sovrappone all’estremità 
del moncone abbastanza regolarmente convesso: 
nella conicità patologica vera il moncone è total¬ 
mente conico e, non di rado l’apice del cono è co¬ 
stituito dall’estremo scheletrico nudo; non vi sono 
rapporti eziologici coll’età del soggetto nè coll’at¬ 
tività della cartilagine interepifisaria. 

Sono invece elementi eziologici essenziali la te¬ 
cnica dell’amputazione e l’insorgere o la persistenza 
di fatti settici suppurativi del moncone. L’ampu¬ 
tazione piana (amputation en saucisson dei Fran¬ 
cesi) è in molti casi responsabile di questa grave 
irregolarità del moncone; pure altro fattore im¬ 
portante è l’irritazione infiammativa cronica delle 
parti molli del moncone per cui si assottigliano, 
si induriscono e si retraggono verso le radici del¬ 
l’arto. 
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b) Conicità non apparente: è caratterizzata 
dalla mancanza di forma conica dell’estremo di 
amputazione, che anzi talora ingrossa a clava a 
spese di una massa quasi esclusivamente ossea ap¬ 
pena rivestita da un grande manicotto di parti 
molli. Si tratta per lo più di vecchi monconi sup¬ 
purati, fistolosi, in cui il processo suppurativo^ ha 
non solo assottigliato ed impoverito le part .-molli, 
ma le ha tenacemente accollate sui piani rigidi pro¬ 
fondi, i quali, a lor volta, per la lenta azione irri¬ 
tativa del processo flogistico sono aumentati di 
volume, sia per vera iperplasia del tessuto osseo, sia 
per apposizione di neo-produzioni ossee periostali. 

c) Conicità falsa: è caratterizzata dal fatto 
che il moncone ha realmente ima forma conica: 
ma questa è dovuta ad eccesso di parti molli, i 
cui lembi si raccolgono, per mancanza di soste¬ 
gno scheletrico, in una massa conica appesa al¬ 
l’apice del moncone. La sua comparsa è dovuta 
ad un dettaglio di tecnica dell’amputazione: coi 
tempo tende a ridursi e scomparire. 

Rivestimento cutaneo. La patologia cutanea del 
moncone di amputazione può essere eziologica¬ 
mente collegata non solo alla prima càusa muti¬ 
lante, ma anche alla tecnica dell’intervento, alle 
condizioni infiammatorie del moncone e a speciali 
condizioni discrasiche del mutilato. In numerosi 
casi di amputazione per congelamento il moncone 
si caratterizza per una spiccata fragilità cutanea, 
che si accompagna con un marcato torpore di ri¬ 
parazione: e ciò è dovuto al fatto che o il disturbo 
trofico non si è limitato alla zona demarcata dal 
processo gangrenoso, ma è risalito, attenuandosi 
lungo l’arto o per azione del primo congelamento 
subito, si sono stabilmente istituite nel territorio 
vascolare del moncone delle profonde alterazioni 
del tono dei vasi per cui sotto l’influenza di ima tem¬ 
peratura più bassa invece di contrazione dei vasi 
abbiano subito dilatazione, stasi e quindi marmo¬ 
rizzazione cutanea e cianosi. Infine non è raro che 
insorga un’ulcera atonica sul moncone da congela¬ 
mento determinata anche da una minima azione 
traumatizzante locale (leggera pressione da appa¬ 
recchio di protesi, da calzatura, da legaccio, da 
fascie, da spigolo di moncone scheletrico, daipero- 
stosi, ecc.); e che quest’ulcera sia dovuta al trauma 
e non all’azione gangrenosa del freddo lo dice il 
fatto che nella sua formazione si perviene di colpo 
allo stadio di sfacelo degli elementi cutanei e sotto- 
cutanei, senza nessun precedente di eritema es¬ 
sudativo o bolloso. 

Il moncone va soggetto ad alcune dermatosi, 
specie: eczema, acne, impetigine, foruncolosi. 
Molte uè possono essere le cause generali e locali: 
come risultato esse possono essere cosi lesive da 
compromettere seriamente il valore funzionale 
del moncone. Ci interessa ancora di considerare la 


non rara degenerazione cheloide della cicatrice, 
per la quale la linea cicatriziale può trasformarsi 
lentamente in nodi più o meno grossi, isolati o 
multipli, duri, di color rosso chiaro, lisci, spostabili 
col piano cutaneo contiguo dal quale sonò demar¬ 
cati da una linea precisa di separazione. I nodi clie- 
loidei sono talora sede di iperestesie vivaci e pos¬ 
sono essere il centro di irradiazioni dolorose a tipo 
. nevralgico che si diffondono nei territori cutanei 
vicini. Talora sono sede di intenso prurito e col 
grattamento possiamo avere piodemiiti e linfangiti. 
Alle volte quando l’amputazione fu praticata per 
neoplasmi maligni dell’arto, si è verificato il ri¬ 
prodursi del neoplasma nella linea cicatriziale. 
La cicatrice può risentirsi per ima flogosi del mon¬ 
cone, per una osteomielite acuta o cronica, per 
un tentativo di eliminazione di sequestri. Questi 
fatti si risolvono tutti in una raccolta purulenta 
che si dirige verso la cicatrice che diventa dolente, 
rossa, calda, sensibile, sporgente in qualche 
punto. Questa sporgenza si trasforma in bolla e 
si rompe dando esito al pus. 

La cicatrice allora offre lo sbocco di un tragitto 
fistoloso, irregolare, tappezzato da granulazioni 
lardacee, torpide, diretto il più delle volte verso 
un sequestro o un frammento metallico o un corpo 
estraneo qualsiasi. 

Eliminata la causa nocens si ripristina per 
solito rapidamente lo stato normale. Le borse mu¬ 
cose che si trovano sul moncone e che raggiungono 
talora imo sviluppo cospicuo, possono essere nor¬ 
mali o accidentali a seconda che preesistono nel¬ 
l’arto normale o si sviluppano secondariamente 
per le nuove condizioni di carico o di attrito cui 
è sottoposto il moncone. L’irritazione meccanica 
di esse può provocare delle alterazioni gravi, 
ma non è molto frequente. 

Rivestimento muscolare. — Il manicotto mu¬ 
scolare, più che per lesioni primitive, si altera per 
lesioni secondarie, le quali alla lor volta dipendono 
dalla varia evoluzione patologica del moncone. È 
nelle amputazioni secondarie dovute a gravi pro¬ 
cessi suppurativi, nei monconi da gangrena, e nei 
casi in cui il trauma ha interessato direttamente 
i muscoli che noi troviamo in essi fatti degenerativi. 
Tutte le degenerazioni si possono trovare: la tor¬ 
bida e albuminosa,la idropica o vacuolare, la grassa, 
la cerea: sicché tutte le parti molli del moncone 
profondamente si fondono in un assieme di colore 
lardaceo, grigio anemico, in cui spesso sono per¬ 
duti i caratteri individuali propri a ciascun corpo 
muscolare e i rapporti topografici normali. Quando 
il manicotto muscolare è degenerato, si rileva quasi 
costantemente una speciale fragilità del tessuto 
muscolare per cui ogni presa su di esso è quasi im¬ 
possibile, ogni pimto di sutura lacera la massa e 
si stringe a nodo. 
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Comune a tutti i muscoli dei monconi di ampu¬ 
tazione è uno stato di marcata atrofia per cui il 
muscolo si assottiglia e per la riduzione della emo¬ 
globina si fa rosa pallido o biancastro come carne 
di pesce. L’atrofia invade tutti i muscoli del mon¬ 
cone ed anche si estende ai muscoli del segmento 
centrale dell’arto quando l’amputazione cadde 
sopra il segmento periferico. 

Le cause di quest’atrofia sono anzitutto le defi¬ 
cienti condizioni di nutrizione del moncone e le 
nuove condizioni delle inserzioni distali dei mu¬ 
scoli che sono alterate. 

Vasi. — Due fatti meritano particolare rilievo 
nella patologia del sistema vascolare del moncone 
per la loro frequenza e per l’azione che essi eser¬ 
citano sullo stato ulteriore del moncone stesso e 
sono: la diminuzione del calibro dei vasi e la fra¬ 
gilità di essi. 

a) diminuzione di calibro dei vasi: È elemento 
eziologico essenziale della atrofia muscolare. 
Già Vemeuil aveva rilevato e poi altri hanno 
confermato che i vasi arteriosi dei monconi subi* 
scono una costante e considerevole diminuzione 
di calibro e che tale riduzione non si limita ai mon¬ 
coni ma si spinge assai lontano, fino a raggiungere 
i grossi tronchi vascolari centrali. Il Vemeuil, a 
conferma delle sue constatazioni, ha valutato l’at¬ 
tività di circolo negli arti amputati paragonando 
la loro temperatura a quella di punti omologhi 
del lato sano. In tutta l’estensione del moncone 
esiste un abbassamento termico, massimo alla 
estremità del moncone e che va riducendosi fino 
a diventare normale verso le radici dell’arto. Al 
tavolo operatorio ben frequentemente si è consta¬ 
tata la riduzione di calibro dei vasi. 

b) la fragilità del vaso: È questa causa di con¬ 
siderevole difficoltà all’atto della riamputazione 
perchè ogni presa colla pinza emostatica è una 
lacerazione vascolare e quando la presa riesce è 
il laccio che lacera il ponte vasale: e se poi la lega¬ 
tura tiene si ha sempre a temere la sua caduta 
precoce con conseguente emorragia proporzionata 
all’entità del vaso. Questa particolare fragilità dei 
vasi è talora così ribelle da esigere, per sicurezza 
dell’emostasi, che l’allacciatura sia fatta assai 
più a monte, in territori vascolari relativamente 
sani. 

Nervi. — Notevole importanza hanno nella pa¬ 
tologia dei monconi le alterazioni e le lesioni del 
sistema nervoso. 

Nelle alterazioni del sistema nervoso, entrano 
le modificazioni di senso e di moto così frequenti 
nei monconi. Noi sappiamo che la sezione del nervo 
è seguita da una degenerazione retrograda, la quale 
risalendo lungo i tronchi nervosi raggiunge i gangli, 
le radici e il midollo, quindi è evidente che vi debba 
essere nel moncone un turbamento nervoso, specie 
sensorio. Uno dei primi segni di questo disordine 


sensorio è rappresentato da tutta la serie di allu¬ 
cinazioni e di illusioni sensorie degli amputati, 
generalmente conosciuta col nome di fenomeno 
di Weir-Mitchell: consistenti nel fatto che il mu¬ 
tilato crede di possedere il segmento di arto as¬ 
sente: e questa illusione è preceduta da un formi¬ 
colìo localizzato in vicinanza della cicatrice. L’inat¬ 
tività, l’indolenza, le preoccupazioni, il cattivo 
tempo, provocano sensazione dolorosa dell’arto 
fantasma. Non sempre però vi sono iperalgesie, 
piuttosto si rileva una esaltazione delle sensazioni 
di contatto, di solletico e del senso termico. Queste 
anomalie del sensorio si attenuano col tempo: 
altre volte però si esacerbano, si localizzano in im 
territorio nervoso ben delimitato e, acquistando 
un vero carattere patologico, passano nel gruppo 
delle nevralgie: e si hanno nevralgie intense. 

Il neuroma da amputazione rappresenta il ri¬ 
sultato del processo cicatriziale sull’estremo libero 
del tronco nervoso amputato. La posizione termi¬ 
nale del neuroma è quasi costante: solo eccezio¬ 
nalmente lo si è trovato a qualche centimetro più 
su lungo il nervo. Esso si sviluppa esclusivamente 
sui grossi tronchi nervosi: la sua forma è sferica od 
oli vare od appiattita. Il suo apparire può essere 
precoce o tardivo e l’eziologia talora sfugge com¬ 
pletamente. Pare abbiano importanza causale 
però i processi infiammatori del moncone, i traumi 
leggieri, le pressioni prolungate per appoggio di 
protesi male applicata ed anche la tecnica con cui 
fu eseguita l’amputazione a seconda del tratta¬ 
mento più o meno protettivo che fu fatto ai tronchi 
nervosi recisi. Variabile è la reazione soggettiva che 
il neuroma provoca sul paziente. A volte vengono 
accusati dolori vivi sul moncone e a volte invece 
il neuroma non dà disturbo alcuno. 

Scheletro. Lo scheletro è certo nella più forte 
maggioranza dei casi il primo o il principale respon¬ 
sabile di tutto il complesso patologico che si osserva 
nei monconi di amputazione. Il quadro predomi¬ 
nante nella patologia ossea del moncone è quello 
della osteomielite nella sua forma acuta o cronica: 
anzi è quest’ultima che più spesso si hicontra. 
Ha andamento torpido, non c’è risentimento ge¬ 
nerale, scarso risentimento locale. Un piccolo ori¬ 
ficio fistoloso che si apre lungo un nastro cicatrizio, 
con secrezione scarsa sierosa o siero-purulenta, 
spesso circondato da una larga placca di eczema, 
è l’unico segno esterno di questa osteomielite 
cronica. 

Esplorando il tragitto si arriva con specillo sullo 
scheletro e s’incontra la superficie denudata, ru¬ 
gosa, morta di un sequestro: la sua eliminazione è 
condizione assoluta per la guarigione definitiva del 
moncone. Accanto alla formazione del sequestro 
si svolgono talora di conserva dei fatti evolutivi, 
progressivi, rappresentati dalla produzione di 
nuova sostanza ossea che elaborandosi in esube- 
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ranza nel processo di callificazione midollare e 
periostea' del piano di sezione dello scheletro, rag¬ 
giunge spesso per volume, per forma e per sede delle 
neoformazioni e sovrapposizioni ossee, il signifi¬ 
cato e la gravità di un vero fatto patologico. 1/in¬ 
dagine radiografica dimostra con frequenza che 
il capo scheletrico è alterato. Tenendo conto esclu¬ 
sivamente della neoproduzione ossea sviluppata 
attorno al capo scheletrico si possono descrivere 
tre tipi principali: a) tipo fusiforme: a questo appar¬ 
tiene il moncone diafisario ad un solo osso (omero- 
femore), specie il femore. Il radiogramma mostra 
che l’estremo terminale del moncone è normale o 
quasi, ma subito al disopra di esso e talora per 
un’altezza di parecchi centimetri, il contorno del¬ 
l’astuccio diafisario è come fasciato da un altro a- 
stuccio osseo irregolare la cui ombra si perde 
quasi insensibilmente nell'ombra delle parti molli 
circostanti. Al tavolo operatorio si constata che 
quest’ombra sulla diafisi è costituita da una pia¬ 
stra ossea di nuova formazione che fa corpo colla 
lamina periostale ispessita e a volte si lascia fa¬ 
cilmente scollare dalla diafisi, a volte ha aderenze 
sì fitte da occorrere lo scalpello; b) tipo clavato: 
è ancora il moncone femorale che dà forme evidenti 
di questo tipo. La diafisi quasi tutta normale, è 
terminata nel suo segmento estremo, da una roton¬ 
dità globosa che dà all’insieme del segmento sche¬ 
letrico la forma di una clava: l’ingrossamento è 
ovalare e uniforme a contorni decisi e nettamente 
limitati rispetto al tutto diafisario soprastante: 
talora anzi la massa neoformata si ripiega con un 
orlo contro la diafisi come una capocchia di fungo. 
L’ombra radiografica di questa clava è uniforme, 
unita, compatta, densa e in essa scompare ogni trac¬ 
cia del cilindro diafisario. Il pezzo anatomico di¬ 
mostra che la massa è costituita da un guscio in¬ 
tero di tessuto osseo compatto, che ravvolge un 
blocco di tessuto spugnoso; c) tipo irregolare: è 
più frequente sui monconi di amputazione della 
gamba e dell’avambraccio. Attraverso le parti 
molli, per lo più scarse e assottigliate, si palpano 
delle masse ossee irregolari, impiantate- disordina¬ 
tamente lungo la diafisi o al suo estremo, dirette 
laterahnente o distalmente, arrotondate come pic¬ 
cole clave o assottigliate come larghe spine. Per lo 
più insensibili e indolenti direttamente, rendono 
sensibili e dolenti le parti molli che le rivestono e 
talora le irritano fino alla vera flogosi, le assotti¬ 
gliano fino alla usura completa con perforazione. 
Anatomicamente esse sono costituite da osso com¬ 
patto, eburneo e i loro caratteri di sede, di dire¬ 
zione, d’impianto, lasciano pensare ch’esse proven¬ 
gano non soltanto dalla ossificazione di lembi pe- 
riostali, ma fors’anche dalla ossificazione dei se- 
pfinenti aponeurotici e delle lamine intermuscolari 
per eccitamento di un lungo processo cronico irri- 
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tante di osteomielite e di suppurazione del mon¬ 
cone (Neugarten). Entrano in questo gruppo 
anche le formazioni ossee a ponte che uniscono 
stabilmente i monconi d’amputazione a doppia 
diafisi. 

Oltre a questi casi in cui si verifica nuova produ¬ 
zione di tessuto osseo, vi sono casi in cui invece si 
nota atrofia dello scheletro del moncone. E ciò 
specie nei monconi di età giovane: l’assottigliamen¬ 
to interessa l’astuccio diafisario non soltanto nella 
sua totalità, ma anche nello spessore delle sue pa¬ 
reti, cosicché la cavità midollare è notevolmente 
ristretta mentre le pareti ossee sono assai assotti¬ 
gliate. Insomma è un’atrofia eccentrica e concen¬ 
trica che risale lungo tutto lo scheletro dell’arto 
e interessa anche l’articolazione più vicina. Causa 
precipua di questa atrofia è da ritenersi il non uso 
dell’arto: cioè quando il mutilato rifiuta la protesi 

o quando per brevità del moncone questa è a carico 
indiretto. 

Attitudine del moncone. — Le attitudini viziose 
del moncone sono importanti specie per le conse¬ 
guenze in rapporto al valore funzionale del mon¬ 
cone stesso e coll’applicazione della protesi. Perciò 
bisogna temerle e prevenirle con opportuni accor¬ 
gimenti di tecnica chirurgica e di cura consecu¬ 
tiva. I due fattori essenziali della attitudine vi¬ 
ziata stabile di un moncone di amputazione sono: 

i°) la posizione difettosa volontaria, iniziale 
che il mutilato assume per mettere l’arto in quella 
posizione che meglio risponde al suo maggiore 
agio o gli evita qualche dolore. 

2 0 ) Un fatto flogistico anche non grave, ma di 
lunga durata, che irrigidisce il muscolo in quella 
data tensione e fissi l’articolazione nell’attitudine 
corrispondente. 

Di importanza minore ha come fattore la pre¬ 
tesa paralisi di alcuni gruppi muscolari del mon¬ 
cone, che lascierebbe agli antagonisti tutta la loro 
attività a scapito della posizione corretta del 
moncone, perchè ben di rado può accadere che 
processi degenerativi ascendano lungo i tronchi 
nervosi fino a distruggere territori d’innervazione 
soprastanti al piano d’amputazione. 

Le attitudini difettose dei monconi dell’arto 
superiore sono assai rare: relativamente più fre¬ 
quenti sono invece quelle dell’arto pelvico. I mon¬ 
coni brevi di coscia si mettono facilmente in fles¬ 
sione, abduzione o rotazione est. per il predo- 
monio dei M. pelvitrocanterici superstiti sui fasci 
adduttori parzialmente sacrificati. 

L’attitudine in flessione è volontariamente presa 
dal paziente per evitare stiramenti dolorosi dei 
fasci muscolari anteriori. Il ginocchio ha tendenza 
quasi invincibile di fissarsi in flessione. Nelle am¬ 
putazioni parziali del piede abbiamo a volte atti¬ 
tudini deformi del moncone cosi gravi e ribelli da 
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impedire non solo il cammino ma anche la stazione 
eretta e ciò sempre quando processi infiammatori 
hanno preceduto o seguito l’amputazione : e l’at¬ 
titudine presa generalmente dal piede è la equino- 
vara. 

Cura. — Cura delle lesioni del rivestimento cu¬ 
taneo. — Abbiamo ulcerazioni, dermatosi, degene¬ 
razioni cheloidi delle cicatrici e borsiti. 

Nell’ulcera da conicità del moncone quando 
questo non è di vecchia data e non ha lungamente 
sofferto di processi flogistici, si ha buon effetto 
dalla trazione continua a pesi, sia applicata a 
permanenza in letto, sia adattata al moncone con 
uno dei vari metodi ambulatori (Brunner, Ferra¬ 
resi, Tuffer, Bellezza) dalle trazioni ritmiche del 
moncone in senso distale e dal massaggio. 

vSe si tratta di monconi di vecchia data o che 
hanno lungamente sofferto, si deve intervenire 
scollando e mobilizzando le parti molli aderenti 
lungo l’asse scheletrico. Se lo scheletro è troppo 
lungo rispetto alle parti molli si raccorcia o si ri¬ 
corre a metodi di plastica. 

Nell’ulcera da sbocco di tragitto fistoloso occorre 

10 sbrigliamento largo con azione diretta sul fo¬ 
colaio di suppurazione, lo snicehiamento di tutto 

11 canale fistoloso, la mobilizzazione delle pareti 
del tragitto: e i risultati sono spesso veramente 
sorprendenti. 

Nell’ulcera da congelamento, cioè nell’ulcera 
tardiva, distrofica, recidivante che riappare ta¬ 
lora sul moncone dell’arto che fu congelato si deb¬ 
bono eliminare tutte le cause di contusione diretta 
sul moncone, le cause di disturbo circolatorio 
(legacci-fascie) : favorire il circolo di ritorno colla 
posizione elevata del moncone e praticare medi¬ 
cazione protettiva con garza sterile sull’ulcera 
stessa. 

Bisogna che l’ulcera sia mantenuta nelle migliori 
condizioni di asepsi. 

Contro l’eventuale secrezione fetida e contro il 
piocianeo si è trovato vantaggio sostituendo per 
due, tre giorni alla medicatura asciutta un impacco 
di garza uniformemente inzuppata di schiuma 
densa di buon sapone bianco di Marsiglia, appli¬ 
cato senza impermeabile. Questo impacco ha azione 
deodorante, detersiva, eccitante sulle granula¬ 
zioni torpide, grigie, meravigliosa e rapidissima. 

Poi si deve aiutare la epitelizzazioue dell’ulcera 
con striscie di cerotto alla Baynton. Nei casi ri¬ 
belli si deve ricorrere alla riamputazione. 

Nella cura delle dermatosi bisogna rivolgersi 
prima alla causa. v Se la dermatosi si ha attorno ad 
un orificio fistoloso bisogna cercare prima il foco¬ 
laio di suppurazione. Se invece non vi sono cause 
profonde, si fa una cura diretta. Frequenti bagni 
generali saponati, si migliora lo stato generale con 
cure ricostituenti, si protegge la parte dal contatto 


di sostanze irritanti, vi si applicano sostanze 
grasse con ossido di zinco e bismuto, o zinco’ 

benzoato, o acido salicilico così utile contro il 
molesto prurito. 

Nella degenerazione cheloide delle cicatrici si 
intei viene quando è dolorosa, o pruriginosa, o è 
di ostacolo all’applicazione di protesi. Si pratica 
un’escissione generosa del cheloide fin nei tessuti 
sani: asepsi rigorosa: si colma la breccia con esatta 
sutura dei lembi cutanei mobilizzati. 

Nella borsite, se asettica, si può avere guarigione 
con semplice puntura di svuotamento seguita da 
iniezione di liquido modificatore o disinfettante 
(alcool jodato 20 %). Nella borsite settica inci¬ 
sione ma eccentrica, non assile, per non!far produrre 
la cicatrice in un punto che dovrà esser di appoggio 
alla protesi, incisione breve seguita da drenaggio 
tubolare e non largo sbrigliamento. Poi riposo 
dell’arto. 

Cura delle lesioni del rivestimento muscolare . — 
In caso di suppurazione primitiva o di sfacelo per 
gangrena dei muscoli del moncone si praticano 
larghe incisioni di sbrigliamento, cosicché il pus 
possa aver esito facile e completo, drenaggi, idro¬ 
terapia semplice o medicata. Nei casi di gangrena 
a profonda invasione nel corpo muscolare dà buoni 
risultati l’estirpazione completa del muscolo e 
dei muscoli colpiti. 

Vasi sanguigni. — Dobbiamo tener gran conto 
della fragilità dei vasi arteriosi, particolare nei 
congelati, per cui quando si procede alla legatura 
si rompono nel punto della legatura stessa sotto la 
pressione del filo, dando luogo ad imponenti emor¬ 
ragie. Perciò bisogna aver la previdenza di isolare 
nettamente un tratto di vaso sufficiente perchè 
la legatura cada sopra pareti vasali abbastanza 
resistenti da dare la certezza di una emostasi si¬ 
cura. Ma se la legatura dovesse esser affrettata o 
se non si riscontrassero condizioni di resistenza 
vascolare sufficienti non, si deve esitare di allac¬ 
ciare il vaso più a monte fuori del campo di riam¬ 
putazione. 

Cura nelle lesioni dei nervi. — Nelle illusioni sen¬ 
sorie degli amputati otteniamo una guarigione 
pressoché costante con opportuna rieducazione 
funzionale e professionale. I,e anestesie, parestesie 
e formicolìo in genere non esigono cure speciali. 
Nelle nevralgie semplici si ricorre alla cura medica, 
cioè idro-elettro-terapia; applicazioni idriche, calde 
e fredde: nelle nevralgie ribelli alle neurotomie e 
neurectomie. In caso di nevroma c’è l’ablazione 
radicale di esso. 

Come profilassi del nevroma il Yerneuil per primo 
ha proposto di resecare fino ad una certa altezza 
i grossi cordoni nervosi contenuti nel lembo (egli 
accorcia di 4-5 centimetri lo sciatico; di 2-3 cen¬ 
timetri i nervi del plesso brachiale e di altrettanto 
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i tibiali). La retrazione immediata del tronco ner¬ 
voso, trascinando in alto la sezione del nervo nella 
sua guaina normale, la sottrae ad ogni causa irri¬ 
tante e previene le aderenze cicatriziali terminali 
che sono causa precipua dei fatti nevralgici del 
moncon^: d’altra parte la perfetta vitalità dei 
lembi si mantiene perchè la nutrizione di essi è 
assicurata da diramazioni nervose che si dipartono 
dal tronco nervoso a monte del tratto di sezione. 
Spesso il tronco nervoso non si re trae: allora si 
libera dalle aderenze che può avere e poi lo si af¬ 
fonda in un letto di parti molli e lo si copre con 
un lembo muscolo-aponevrotico scolpito nello 
spessore delle masse muscolari vicine. 

Dopo l’intervento a volte il dolore persiste a 
tipo nevralgico; ma dopo alcuni mesi scompare. 

Scheletro. — Lo scheletro del moncone offre 
dal punto di vista terapeutico il maggior interesse. 
Qualunque sia il trattamento che viene fatto allo 
scheletro nella riamputazione (amputazione sotto- 
periostea-aperiostea-osteoplastica) la bontà defi¬ 
nitiva del moncone, cioè il suo valore funzionale, 
dipende sempre dal fatto che l’amputazione sia 
eseguita in due piani, il che permette di dare al 
moncone osseo una copertura di tessuti molli, nor¬ 
mali, che la riunione sia immediata e che il decorso 
della ferita sia asettico per modo da evitare le 
dannose cicatrici da suppurazione. 

La scelta della cura da fare al moncone deve 
esser basata su elementi diagnostici di assoluta 
precisione, che anzitutto debbono constatare se 

10 scheletro partecipi o meno alla malattia del 
moncone. Se lo scheletro è malato e la sua lesione 
è l’esponente unico o primario del suo stato pato¬ 
logico, l’intervento chirurgico su di esso è, di re¬ 
gola, inevitabile (sequestro-focolaio di osteo¬ 
mielite) . 

Ma se collo scheletro partecipano allo stato 
morboso del moncone tutte le parti molli con 
larghe piaghe, con profusa suppurazione, con larghi 
scollamenti, allora la cura medica in primo tempo 
trova la sua migliore indicazione. 

La limitazione della lesione scheletrica e le mi¬ 
gliorate condizioni locali permetteranno una note¬ 
vole economia nell’intervento chirurgico succes¬ 
sivo, il quale non avrà altro scopo che di mettere 

11 moncone in condizione di poter sostenere e 
muovere la protesi. Le cure proposte per questi 
trattamenti generali dei monconi sono innume¬ 
revoli. Brumier ne ha fatto* un volume. 

L’elioterapia naturale ed artificiale, la terapia 
jodica, l’esposizione all’aperto delle ferite, la me¬ 
dicatura umida senza copertina impermeabile, 
la medicazione con glucosidi, l’ossigeno gasoso, 
l’idroterapia calda o fredda, il calore penetrante 
alla Bier, hanno dato in vari casi notevoli vantaggi. 
Ma fra tutti i metodi di cura primeggia il metodo 


di cura agl’ipocloriti (vedi per migliori notizie il 
volume di Brunner e le pubblicazioni di Carrel 
e Dehelly) siano essi preparati colla tecnica di 
Dakin o con quella di Daufresne o con quella di 
Wislicenus o col metodo semplificato riferito dal 
Vidal. Il moncone può esser così portato in condi¬ 
zioni tali da poter esser considerato chirurgica¬ 
mente guarito. Ma anche in questi casi a volte l’in¬ 
tervento può esser necessario per la perfezione del 
moncone: in questi interventi di poca cosa il risul¬ 
tato è spesso gravissimo per successiva suppu¬ 
razione estesa e profonda del moncone che può 
mettere anche a repentaglio la vita del paziente; 
il nemico oscuro è chiamato microbismo latente. 

I batteri contenuti nei tessuti che anticamente 
subirono un processo suppurativo si esaltano a 
nuova potenza in seguito a nuovo intervento chi¬ 
rurgico. 

Quando nonostante tutte le cure sopradette lo 
stato di suppurazione del moncone non accenna 
a migliorare e quando le condizioni del paziente 
esigono d’urgenza l’intervento chirurgico e il mon¬ 
cone è molto breve l’intervento può essere eseguito 
anche in pieno focolaio di suppurazione. Il mon¬ 
cone va lasciato largamente aperto; non raramente 
si ricorre alla eversione delle parti molli fin quando 

10 stato delle granulazioni sia soddisfacente. Solo 
eccezionalmente si deve ricorrere all’amputazione 
piana. In questi casi l’intervento non è che un primo 
tempo di urgenza per salvare la vita del mutilato. 
All’assetto ulteriore del moncone provvederà la 
cura consecutiva. La trazione a pesi sopratutto 
se praticata precocemente, distende le parti molli, 
ne evita le retrazioni e attirandole sopra il mon¬ 
cone osseo ne favorisce la cicatrizzazione regolare 
con formazione di sufficiente manicotto di prote¬ 
zione sull’estremo riamputato. 

Cura delle attitudini viziose. — Deve essere sopra¬ 
tutto preventiva. La più importante profilassi è 
quella di evitare ogni processo infiammatorio ed 
ogni suppurazione del moncone che sappiamo es¬ 
sere il fattore essenziale delle attitudini viziose. 

Possiamo avere anche attitudini viziose in mon¬ 
coni normali, ma queste si possono correggere più 
facilmente. Ad ogni modo prima cosa è il badare 
alla posizione severamente corretta dell’arto stesso 
fin dal primo momento del trauma e della sua ma¬ 
lattia. Poi il materasso su cui giace il paziente 
deve esser abbastanza compatto da non lasciarsi 
affondare sotto il peso del corpo e mantenuto in 
piano sottoponendovi un largo asse. Il moncone 
di coscia non deve esser sostenuto da cuscini 

11 moncone di gamba non deve esser flesso al gi¬ 
nocchio a cavalcioni di un cuscino. È errore assi¬ 
curare la medicazione su di un moncone di braccio 
mediante giri di benda che passano a ponte dal 
torace al braccio: bisogna invece arrivare sul 
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braccio con giri di cifra 8 nel cavo dell’ascella e 
meglio coll’interposizione di un piccolo cuscino. 
Pericoloso è pure il decubito laterale sul lato sano 
che permette e favorisce l’attitudine rannicchiata 
con flessione prolungata delle articolazioni del 
moncone. 

Nelle amputazioni parziali del piede è prezioso 
precetto di profilassi delle attitudini viziate di 
sorvegliare accuratamente l’attitudine del piede 
e di mantenerlo in posizione normale ad angolo 
retto sulla gamba. Ma spesso è inutile questa previ¬ 
denza per la forte retrazione del tendine di Achille. 
Per questo Blaudin e Verneuil applicarono l’achil- 
lotomia l’uno prima, l’altro in pari tempo durante 
l’operazione: cosi i flessori e gli estensori sono se¬ 
zionati nello stesso momento. Ma questo metodo 
è raramente applicato. Nei monconi tarsici da 
congelamento tutto il blocco tarsico è immobiliz¬ 
zato in una massa lignea, deforme, la cute livida 
fredda, frequenti le ulcerazioni, per cui conviene 
spesso invece che tentare di correggere l’attitu¬ 
dine di solito equino-vara meglio è riamputare 
al III inferiore della gamba. Attitudini viziose di 
altri monconi sono meno importanti. Danno ot¬ 
timi risultati gli apparecchi di meccano-terapia, 
la correzione manuale, la ginnastica attiva del 
moncone, la masso ed elettroterapia dei gruppi 
muscolari contrari alla deviazione: tenctomie 
varie, protesi transitorie. 

B. Masci. 

NOTE E CONTRIBUTI. 

Alcune osservazioni sul decorso clinico 
del tifo esantematico 

per il dott. Giacanelu Vittorugo 
Cap. Med. in un Reparto Isolamento per dermotifo 
del Campo Concenti:. Prigion. di guerra. 

Da vari mesi medico in un lazzaretto, dove 
sono stati accolti numerosi casi di tifo esante¬ 
matico, credo opportuno riferire alcune osserva¬ 
zioni sul decorso clinico di questa malattia. 

È noto che i due sintomi di maggiore impor¬ 
tanza per la diagnosi del tifo esantematico, sono : 
il tipo della febbre, e l’esantema. In quasi tutti 
i trattati si legge, che il tifo esantematico si ri¬ 
solve criticamente fra il io 0 ed il 14 0 giorno di 
malattia, il più delle volte verso il 12 0 , e che la 
temperatura cade per crisi, anche nei casi più 
gravi, in due o tre giorni. « Solo in via eccezio¬ 
nale fu osservata una discesa della febbre per 
lisi » (L-. Lichtheim). 

Da osservazioni di più centinaia di casi rico¬ 
verati nel mio lazzaretto, generalmente a decor¬ 
so molto benigno, data la scarsa mortalità del 
4 %, viene a risultare che, almeno in certe epi¬ 


demie di tifo esantematico, la risoluzione della 
febbre per lisi anziché per crisi, è fatto che si 
verifica con una certa frequenza. 

Infatti in circa il io % dei miei ricoverati per 
dermotifo, si è avuta la defervescenza della feb¬ 
bre per lisi anziché per crisi. 

Tali casi, presentavano tutti i sintomi di tifo 
esantematico, e, in tutti quelli nei quali venne 
praticata, la reazione di Weil Felix confermò la 
diagnosi. 

Gl’infermi, improvvisamente colpiti da febbre 
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b 



elevata, con intenso brivido di freddo, ebbero 
la comparsa dell’esantema fra il terzo ed il se¬ 
sto giorno di malattia. L’esantema si manifestò 
a forma di numerose macchie rosse, lievemente 
prominenti, grandi da una capocchia di spillo 
ad una lenticchia, a periferia irregolare, localiz¬ 
zate specialmente al dorso, al petto, all’epiga¬ 
strio, al basso ventre. Queste macchie, talora 
confluenti in figurazioni circolari, dapprima rosso 
pallide, poscia più scure, entro la seconda setti¬ 
mana subirono la trasformazione petecchiale, e 
rimasero dai cinque ai dieci giorni dopo scom¬ 
parsa la febbre; seguì poscia la deforforazione. 
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Grillfermi, dai primi giorni della malattia, 
ebbero gravi sintomi nervosi : prostrazione ge¬ 
nerale, insonnio, delirio; la cefalea rimase per 
tutta la durata del male. 

Il polso fino dall’inizio della infezione assai 
frequente, facilmente depressale, riprese, poco 
dopo scomparsa la febbre, il suo ritmo normale. 
In alcuni -si ebbero fenomeni allarmanti di de¬ 
bolezza cardiaca. I malati non presentarono tu¬ 
more di milza, solo in pochi fu appena percepi¬ 
bile alla percussione un lieve aumento dell’aia 
splenica. 


fra i casi da me osservati, una percentuale di 
circa il io %. 

Riporterò come esempio, le tabelle termogra¬ 
fiche dei seguenti ammalati di tifo petecchiale, 
ricoverati nel Reparto d’isolamento n. 6, dove fu¬ 
rono degenti, nel mese di maggio e giugno, i 
220 ammalati, dai quali ricavai queste mie os¬ 
servazioni. 

Caso I. — v Sold. Steigmaun Josef di a. 39, af¬ 
fetto da tifo esantematico. Entrato il 3 giugno 
1919. Uscito il 21 giugno 1919. N. 212 del letto, 
(Grafica 1). 
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In quasi tutti si ebbe stitichezza per tutta la 
durata della malattia. 

La febbre si iniziò bruscamente, con intenso 
brivido di freddo, raggiunse l’acme in pochi 
giorni (in tre o quattro giorni), ebbe una durata 
totale dai dieci ai quattordici giorni, con remis¬ 
sioni mattutine molto limitate. 

Discese per lisi, anziché per crisi, in un pe¬ 
riodo variabile dai quattro ai sei giorni. 

I casi di tifo petecchiale, nei quali verificai la 
defervescenza della febbre per lisi, sono 23 so¬ 
pra 220 ricoverati, per cui si viene ad ottenere 


Caso II. — Sold. Ma-tic Adam, affetto da tifo 
esantematico. Età a. 25. Entrato il 29 maggio 
1919. Uscito il 20 giugno 1919. N. 349 del letto. 
(Grafica 2). 

Caso III. — Sold. Riegler Alois, affetto da 
tifo esantematico. Età a. 23. Entrato il 28 mag 
gio 1919. Uscito il 18 giugno 1919. N. 376 del 
letto. (Grafica 3). 

Caso IV. — App. Batega Andrea di a. 40 af¬ 
fetto da tifo esantematico. Entrato il 28 maggio 
1919. Uscito il 26 giugno 1919. N. 280 del letto. 
(Grafica 4)^ 
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Caduta la febbre, scomparse le macchie petec¬ 
chiali, negli ammalati di dermotifo, è seguita 
una desquamazione cutanea poco rilevabile, for- 
i'oracea, in alcuni casi tanto lieve, da essere dif¬ 
ficilmente avvertibile, senza lente di ingrandi¬ 
mento. 

Sono stato però meravigliato, data la rarità, 
del modo con cui avvenne la desquamazione in 
pochissimi casi di dermotifo. 

In questi, invece della solita desquamazione 
susseguente alla scomparsa della febbre, si ebbe 

- *» 

Ci 

.a 



la desquamazione dell’epidermide a larghe fal¬ 
de, da ricordare quanto si verifica nella scarlat¬ 
tina ; e, nelle, squame più grandi, non compieta- 
mente distaccatesi, la parte libera si ripiegava 
su sè stessa, accartocciandosi. 

La desquamazione coi caratteri sopra descritti, 
si ebbe* evidentissima nei seguenti malati di tifo 
esantematico : 

Sold. Hohold Felix. Entrato al Rep. isol. il 
5 giugno 1919. Uscito il 26 giugno 1919. — vSol- 
dato Nagy Istvann. Entrato al Rep. isol. il 
31 maggio 1919. Uscito il 23 giugno 1919. — 
Sold. Voit Ludwig. Entrato il iS maggio 1919. 
Uscito il 24 giugno 1919. 
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Ancora una osservazione : sulle complicazioni 
del tifo esantematico. 

Per ordine di frequenza, le complicazioni os¬ 
servate fra i numerosi ammalati ricoverati al 
mio reparto, sono state le seguenti : 

Parotiti - Otiti - Broncopolmoniti - Nefriti - 
Paralisi (Emiplegie, Paraplegie). 

Di tutte le complicazioni, la più frequente è 
stata la Parotite suppurativa, verificatasi in cir¬ 
ca il 20 % dei casi di. dermotifo. 

La frequente complicazione della parotite, ha 
costituito spesso una seria minaccia, anche du¬ 
rante la convalescenza, specie quando i conva¬ 
lescenti da tifo esantematico erano già prece¬ 
dentemente tarati. 

In alcuni, di essi in specie (tubercolosi, cardio¬ 
patici, sifilitici) ha fortemente contribuito alla 
morte. 

Cassino (Caserta), 28 giugno 1919. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI 

(nostri resoconti r articolari). 

Regìa Accademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria del 25 maggio 1919. 

Presidenza del Prof. Durante, presidente. 

Sulla emoglobìnuria da chinino con speciale riguardo 

alla cura con la cinconina. 

V. Ascoli. — L’O. lia sperimentato la cinconi¬ 
na in due malarici nei quali, il chinino dava, luo¬ 
go ad emoglobinuria, e ne ha constatato la tolle¬ 
ranza perfetta. Uno di essi, sin da prima che 
contraesse .la malaria, aveva avuto emoglobinu- 
ria in seguito alla somministrazione di piccole 
dosi di chinino. Gli infermi con l’uso della cin¬ 
conina non solo non hanno avuto alcun fenomeno 
d’intolleranza ma sono stati dimessi, completa¬ 
mente guariti. 

Il prof. Calcagno chiede se nelle urine dei pa¬ 
zienti durante l’accesso. emoglobina rio furono 
trovati globuli rossi. 

Il prof. Caglio pensa, a proposito del fenome¬ 
no dell’emoglobin uria, che la chinina ha mag¬ 
giori proprietà lipoidiche di quanto non ne abbila 
la cinconina, il che può spiegare come con mag¬ 
giore facilità possa esser legata dai globuli rossi. 

Il prof. Gosio chiede se la cinconina si possa 
sostituire alla chinina e quali sono le dosi in 
cui, può essere somministrata. 

TI prof. Ascoli risponde al prof. Calcagno che 
nelle urine vi era solo emoglobina e non globuli 
rossi ; al prof. Gosio, che per la cinconina si è 
avuta tolleranza completa sino alla dose di due 
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granirmi e che dai casi studiati è dimostrato come 
possa essere efficacemente sostituita nei soggetti 
che hanno idiosincrasia pel chinino. 

Riamputazioni cinematiche ad ansa terminale 

deiravambraccio. 

A. Chiasserini. — L’O. presenta vari soggetti 
nei quali ha praticato la riamptutazione cinema¬ 
tica ad ansa terminale dell'avambraccio. Espone 
il metodo usato ed i vantaggi che ne ha otte¬ 
nuto. 

Ferita da arma da fuoco dell’addome con perfora¬ 
zione intestinale guarita spontaneamente: pseudo¬ 
tubercolosi peritoneale. 

Prof. G. Egidi. — Dice come abbia potuto in 
seguito constatare nel soggetto i segni di una 
pseud'o tubercolosi periitonealfe. A tati propò¬ 
sito ricorda come un caso di pseudo tubercolosi 
peritoneale sia stato osservato dieci anni or 
sono dal prof. Alessandri. 

Presenza nelle urine delle così dette vitamine. 

Prof. G. Gaglio. — E’O. riferisce su espe¬ 
rienze fatte su colombi’ ammalati di polineuiite, 
nei quali, l'a somministrazione di, pochi cc. di 
urina umana mostra rapidi effetti curativi, più 
intensi di quelli che descrive il Funk per la 
somministrazione di' vitamine estratte dalla cru¬ 
sca di riso e dal lievito di birra. 

Per la interpretazione di queste esparenze si 
potrebbe pensare che per i reni si eliminano le 
vitamine che si formano nell’organismo e che 
ad esso pervengono con gli alimenti nei quali 
sono diffusissime, specie nei vegetali, e debbono 
comprendersi fra quelle che si indicano come so¬ 
stanze estrattive azotate o contenenti azoto non 
(proteico. 

E. Grossi. 

Società Medico-Chirurgica di Bologna. 

Focometro ad aghi per ampolle X. 

A. Busi. — Presenta e descrive questo suo 
focometro, il quale avrebbe sugli altri il' dop¬ 
pio vantaggio di potere essere costili ito da 
chiunque e con spesa assai piccola, e di dare in¬ 
formazioni paragonabili per qualunque ampolla 
e in qualunque gabinetto, purché usato nelle 
stesse condizioni di distanza. Espone poi come 
lo si costruisce e quindi ne illustra l’uso. 

I/O stesso comunica un suo Studio radiologico 
in un caso di fistola cistico-duodenale e presenta 
radiografie relative. 


La difesa sociale eontro la sifìlide e le malattie 
veneree e contro alcuni dermatosi. 

F. DE Napoli. — E una relazione che l’O. lia 
letto alla 24 a Sezione, di cui fa parte, e che ri¬ 
guarda l’igiene sociale, dejlla Commissione ge¬ 
nerale per il dopoguerra, nella riunione del 
27 gennaio u. s., collegata alla deliberazione del 
decreto luogotenenziale del 3 sett. 1916, che dava 
incarico ad una Commissione di preparare un 
nuovo regolamento per la profilassi dellé malat¬ 
tie celtiche da sostituire da quello approvato nel 
1905. La relazione termina con 'l’ordine del gior¬ 
no approvato dalla Commissione e già ripor¬ 
tato. 

Di una particolare anomalia dentale frequentemente 

riscontrabile nei rachitici. 

V. Cervone. — Consiste questa in uno svi¬ 
luppo più o meno accentuato, tanto in lunghez¬ 
za quanto in grossezza, dei canini, che perciò 
ricordano il dente ferino o scimmiesco. Per sug¬ 
gerimento del prof. Franeioni, direttore della 
Clinica pediatrica, ha studiato questa anoma¬ 
lia su tutti i bambini che sono passati per la 
clinica stessa in un dato periodo, ed ora riferi¬ 
sce i risultati dei suoi esami cercando di com¬ 
mentare il fenomeno con dati ricavati dall’embro- 
,logia e dalla filogenesi. 

N. Samaia. Pressione arteriale destra e pres¬ 
sione arteriale sinistra nell'uomo normale.. 

Seconda nota: Asimmetria della pressione ar¬ 
teriale e pulsus differens da anomalia d'origine 
del tronco brachio-cefalico. 

Terza nota: Asimmetrie della pressione arte¬ 
riale e diagnosi di sede nell'emiplegia. 

F. Rossi. L'enfisema sottocutaneo nelle fe¬ 
rite del torace. Casi clinici e considerazioni. 

Dott. Guido M. Piccinini. 

RECENTISSIMA PUBBLICAZIONE: 

mp* Ai nostri associati offriamo a prezzo di favore: 

L’esame degli organi del petto 

— e dell’addome 

del prof. VINCENZO GIUDICEANDREA 
Pareggiato di Patologia speciale medica nella R. Univ. di Roma. 

È una lucida e ordinata esposizione dei metodi di esame 
obbiettivo e funzionale dei vari organi, con le indispensabili no¬ 
zioni di anatomia clinica e con figure schematiche come una 
Guida pel medico pratico e per lo studente. 

La grande semplicità e praticità dell’esposizione, oltre alla 
comodità del formato, rende questo libro sommamente utile ai 
medici ed agli studenti. Per questi ultim. è molto consigliabile 
pel nuovo anno universitario. 

Volume in i6°, di pag. 254, corpo 8. In commercio lire 9 . 
Pei nostri associati lire 1 . 50 , franco di porto e raccomandato. 

Inviare cartolina-vaglia al prof. ENRICO MORELLI - Via 
Sistina, 14 - Roma. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 

CASISTICA E TERAPIA. 

Gravidanza e tubercolosi polmonare. 

Norris e Landis (The Medicai Revicw, volu¬ 
me XXII, u. 5, 1919) riferiscono che dalla stati¬ 
stica di Bacon, compilata nel 1913, risulta che 
ogni anno 32,000 donne tubercolose diventano 
gravide e che da 44,000 a 48,000 donne di età 
media muoiono ogni anno per tubercolosi. vSi è 
constatato in molti casi la manifestatone di un 
processo tubercolare durante la gravidanza; ol¬ 
tre a questo, dalle osservazioni fatte bell’isti¬ 
tuto di Fhipps, risulta che in 70 % di donne tbc. 
la gravidanza ha favorito lo sviluppo del processo 
tubercolare. Nei Sanatori tedeschi è stato osser¬ 
vato che 25 % di donne tubercolose sono adatte 
al lavoro soltanto per quattro anni dopo il pri¬ 
mo parto. Osler dice : una donna tubercolosa 
sopporta il primo parto bene, il secondo con dif¬ 
ficoltà, ili terzo mai. 

Dallo studio della letteratura riguardante que¬ 
sto argomento, come per esperienza personale, 
l’A. trae la seguente conclusione: in generale 
a una donna tubercolosa deve esser sconsigliato 
il concepimento ; avvenuto questo, prima che la 
donna entri nel 5 0 mese della gravidanza è indi¬ 
cato il vuotamento dell’utero per prevenire l’ul¬ 
teriore sviluppo del processo tubercolare, tanto 
di più quando si tratta di tubercolosi laringea. 
Raschiamento durante le prime 608 settimane 
della gravidanza ed isterectomia vaginale più 
tardi sono consigliate dall’A. 

Dopo il 5 0 mese l’interruzione della gravidanza 
è poco utile, fi necessario spesso l’applicazione 
del forcipe e l’anestesia coll’etere (nei processi 
tubercolari iniziali) o meglio l’anestesia spinale. 

Si deve proibire l’allattamento alla madre e 
consigliare l’allontanamento del bambino. Fi¬ 
nora non è stata dimostrata la presenza dei ba¬ 
cilli tubercolari nel latte della madre, ma que- 
st’ultima può trasmettere l’infezione per mezzo 
del suo espettorato. 

La tubercolosi polmonare influisce poco sul 
corso della gravidanza ad eccezione degli' stadii 
avanzati, non provoca aborti, nè parti prematuri. 
Soltanto alle donne tubercolose con processi spe¬ 
cifici iniziala o nelle quali il processo tbc. non 
ha dato manifestazioni per due anni, può esser 
concessa la gravidanza. 

Dopo l'interriizione della gravidanza di solito 
s,i nota un miglioramento nelle condizioni gene¬ 
rali della donna, ma questo risultato è piuttosto 
tardivo; l’intervento dopo il 5 0 mese non dà ri¬ 
sultati. .sodisfacenti. Nella maggior parte dei casi 


la tubercolosi polmonare precede la gravidanza; 
questa soltanto favorisce la manifestazione dei 
primi sintomi della tubercolosi. 

R. OSSLAN. 

Sulla gravidanza extrauterina. 

Hartmann e Bergcret (Annales de Gynéc. et 
d’obst. 6 apr. 1919) su 1S6 casi osservati, hanno 
rilevato in più che la metà che le donne erano 
già state anteriormente trattate per un’affezione 
dell‘apparato utero-annessiale ; i fenomeni in- 
fiammatorii anteriori si sono trovati specialmente 
nelle gravidanze ampollari, e sono invece stati 
più rari in quelle interstiziali o istmiche. 

L’esistenza di lesioni patologiche utero-annes- 
siali ha certamente una notevole influenza nello 
sviluppo della gravidanza extrauterina. Partico¬ 
larmente frequenti sono le lesioni degli annessi 
dal lato opposto all’ematocele : parecchie volte 
sono state osservate retrodeviazioni o piccoli fi¬ 
bromi. 

Sembra dunque ammissibile 1 fidea di Lawso.n 
Tait che attribuiva la gravidanza tubaria ad un 
attacco anteriore di leggiera salpingite, la quale 
lascierebbe lesioni che turberebbero la mobilità 
della tromba. 

Per quanto riguarda lo stato dell’uovo, in 1/6 
circa dei casi si è trovato l’embrione od il feto 
vivo; negli altri la diagnosi è stata fatta dal 
reperto della placenta o dei villi. 

Le gravidanze extrauterine erano quasi esclu¬ 
sivamente sviluppate nella tromba, e solo pochis¬ 
sime volte l’uovo era fissato e sviluppato nella 
cavità addominale. La grande inondazione san¬ 
guigna addominale è la regola nelle gravidanze 
istmiche od interstiziali, ed è meno frequente in 
quelle ampollari. 

Qual’è l’avvenire genitale di queste donne? 
.Secondo le statistiche di Smith, la gravidanza 
ectopica recidiva nel 15 %, e nel 13.8 °/ 0 , secondo 
Hartmann. Molte di queste donne però possono 
portare a termine una o più gravidanze nor¬ 
mali ; e se queste non sono più frequenti io si 
deve al fatto che tali donne, per timore di nuove 
complicazioni, evitano il più possibile la gravi¬ 
danza. 

r. s. 

Il parto indolore. 

H. Schwarz (Am. I. of Obstetrics, gejnnaio 
1919) fornisce la statistiche dell’ospedale da lui 
diretto. Su 1000 pazienti, che vi partorirono, 103 
non ebbero alcun anestetico; venne somministra¬ 
to il cloroformio in 377 casi ; l’etere in 54 pazien¬ 
ti con tossi ernia ed eclampsia. L’analgesia all’os¬ 
sido nitroso ed ossigeno venne usata solo in 69 
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casi; l’A. però la considera come il mezzo anal¬ 
gesico più sicuro ed efficace. È consigliabile spe¬ 
cialmente inelle multipare; esige la presenza del¬ 
l’ostetrico. All’inizio di ogni contrazione, si fan¬ 
no 4-Ó inalazioni profonde del gas, allontanando 
la maschera prima che la contrazione uterina 
sia giunta al massimo; nel Ksecondo stadio si 
spinge 'l’analgesia fino all’anestesia, facendo re¬ 
spingere continuamente il gas. 

La seminarcosi alla scopolamina-narcotina è 
stata usata in 393 casi ; le orecchie della paziente 
vengono dapprima turate con cotone imbevuto 
di olio e gli cocchi ricoperti con garza. 

La dose iniziale è in media di 1/133 dii grano 
(gr. 0.00048) : per le donne che pesano meno 
di 45 kg. basta 1/200 di grano (gr. 0.00032), per 
quelle oltre i 63 1/100 di grano {gr. 0.00065) ; 
alla prima .iniezione si aggiunge 1/2 grano 
(gr. 0.032) di narcotina e 1/6 di grano (gr. 0.01) 
di morfina. La seconda iniezione si fa 45 minuti 
dopo la prima, praticando dapprima un’esplora¬ 
zione vaginale per accertarsi del grado di dila¬ 
tazione; quando questo è sufficiente, si sospen¬ 
derà ogni, iniezione. Prima di procedere alla se¬ 
conda ed alle successive si dirà alla paziente 
di toccarsi la punta del naso con l’indice : .se 
ciò viene fatto prontamente, si farà pure la inie¬ 
zione, altrimenti questa viene, omessa. Dopo la 
terza iniezione, la maggior parte delle pazienti 
rimane sufficientemente narcotizzata per un paio 
d’ore o più. 

Questo metodo del sonno crepuscolare è il pre¬ 
feribile quando il primo stadio è protratto pei* 
parecchie ore ; non si deve però spingere ecces¬ 
sivamente; va interrotto quando la pupilla, 
durante il maasimo della contrazione non si di¬ 
lata più perchè ha raggiunto il massimo di dila¬ 
tazione. Nelle primipare si può dare un po’ di 
cloroformio (10-15 goecie) quando il perineo in¬ 
comincila a tendersi. 

Questo metodo nelle mani dell’A. è risultato 
perfettamente sicuro. r. s. 

L’apparecchio emostatico dell'utero.. 

M. Keiffer di Bruxelles (l^a Presse Médicale, 
29 maggio 1919), ha fatto uno studio anatomico e 
fisiologico di alcuni elementi vascolari in forma 
di fessure, che si trovano lungo il tragitto dei 
capillari uterini e che sono costituiti da una 
parete ora sottile, ora spessa, circondata da uno 
strato spesso di tessuto congiuntivo, ove termi¬ 
nano delle fibrille muscolari a disposizione va¬ 
ria. vSu tagli in serie, andando da un’estremità 
all’altra vi ha infatti distinto una zona sfinte- 
rica, una ampollare, un bulbo otturatore e una 
parte ristretta. 

L’A. suppone che durante la contrazione ute¬ 


rina lo sfintere si chiùda e l a fessura resti sotto 
tensione, ciò che realizza un sistema erettile, che 
contribuisce alla tonicità dell’organo. Durante 
i] parto o la mestruazione poi la contrazione di 
questo sistema muscolare determinerebbe l’ab¬ 
bassamento della fessura, contribuendo così alla 
emostasi. Queste fessure sono molto numerose 
nella mucosa e nella muscolare dell’utero e non 
si trovano in altri organi. Esse sarebbero un’ema¬ 
nazione dei capillari venosi e ricevono nella loro 
parete delle piccole arteriole. 

Cesetti. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1032) Forami da colpo di fucile. — All’abb. 
n. 8243 : 

Tanto un fucile da caccia che un fucile da 
guerra possono produrne, se la canna è diretta- 
mente applicata sulla pelle, un foro d’entrata 
a margini regolari, non neri, senza escara. Ciò 
perchè tutta la carica penetra nel forame pra¬ 
ticato dal proiettile. 

Però l'evenienza è molto difficile ad osser¬ 
varsi ; ve ne sono dei casi, con fucili militari 
e rivoltelle, non ne conosco con fucili da caccia 
carichi a pallini. A. A. 

1033) Nei pervertimenti sessuali. — All’abb. 
11. 10259 : 

Nulla vi è di più complesso e di difficile stu¬ 
dio che il sentimento sessuale. Le nostre cono¬ 
scenze, per l’enorme difficoltà di studiare questo 
sentimento, sono ancora scarse. 

Soggetti] completamente consapevoli della de¬ 
viazione morbosa del loro sentimento, potranno 
con la volontà correggersi, ed anche il matri¬ 
monio potrebbe esser giovevole, abituando ad 
una data persona e stimolando l'eterosessualità. 
Ma non crederei opportuno, che il medico si as¬ 
sumesse la grave responsabilità di consigliare 
il matrimonio come metodo di cura. 

A. A. 

(1034)- Per L’uccisione delle zanzare. — Al 
dott. C. R. Abb. 2246 : 

Possono essere sufficienti circa 30 gr. di zolfo 
per me. di ambiente : è però necessario assicu¬ 
rarsi che lo zolfo bruci empletamente : in man¬ 
canza di apparecchi speciali si può mettere lo 
zolfo in una padella di ferro, cospargerlo di al¬ 
cool e dargli fuoco. Al di sotto della padella, si 
colloca una lampadina a spirito che mantenendo 
lo zolfo fuso, impedisce la formazione dei cro¬ 
stoni. I tessuti, i metalli ed il mobilio non su¬ 
biscono alterazioni notevoli specialmente se l’u¬ 
midità dell’ambiente non è rilevante: ad ogni 
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modo si possono proteggere ricoprendoli con 
stracci asciutti. fil . 

(1035). Al dott. S. B. Menfi: 

Attualmente in Italia non si pubblicano che 
gli Archivi di Oftalmologia di Napoli. 

Gli Annali di Oftalmologia e Clinica oculisti¬ 
ca riprenderanno la loro pubblicazione nel pros¬ 
simo anno. Dott. Maggiore. 

(1036)': All’abb n. 8420 : 

Può consultare la parte del trattato francese 
di Gilbert e Thoinot che svolge le malattie di 
stomaco. Essa è fatta da Hayem e Lyon. Anche 
ottimo è il trattato di Sclimidt sulle malattie 
intestinali. Ambedue tradotti in italiano. 

P. A. 

(1037). Al dott. M. R. di T. : 

Come microscopia e chimica clinica sono con¬ 
sigliabili il Daddi ed il Silvestrini, edito il pri¬ 
mo dalla Soc. ed. libraria di Milano, il secondo 
da F. Vallardi pure di Milano. Anche il Bard 
(Précis d’exames de laboratoire) Masson, Pa¬ 
rigi, può rispondere allo scopo. 

t. p. 

(1038). Al dott. M. R. 'Abbonato 7216. — Ma¬ 
nuale di Operazioni [Ostetriche del Morisani 
edito dalla Ditta Fr. Vallardi di Milano. 

r. s. 

(1039) All’abb. n. 8064: 

Si è già risposto altre volte. Veda nel fasc. 8 
di quest’anno al n. 1038 di questa ^rubrica. 

È uscito recentemente un volume Stomatologia 
per il medico pratico di P. Réal, èdito da Masson 
e C. di Parigi (290 pagine in 8°, con 169 figure 
e 4 tavole; 1919; prezzo fr. 7), il quale potrà essere 
utilmente consultato. R. B. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

iNonsirecensiscono che i libri pervenutati dono alla Redazione). 

G. BiiyANCiONi. La laringe il sistema nervoso 
cerebro-spinale ; fisiopatologia e clinica. Roma, 
amministrazione del giornale « Il Policlinico », 
1919. Un voi. di pag. 463, con 37 figure nel testo. 
Prezzo L. 18. 

Ardua impresa quella a cui si è accinto il Bilan- 
cioni, di cui è superfluo ricordare la nota compe¬ 
tenza e instancabile operosità nel campo della oto- 
rinolaringojatria, nel presente volume; ardua ma 
non meno feconda di risultati teorici e pratici. 

Da un rapido sguardo dell’indice si desumono la 
vastità e l’importanza dell’argomento trattato. 

Il libro è diviso in due parti; nella parte generale 
si occupa dei centri laringei (fonatori e respira¬ 
tori), scaglionati lungo l’asse cerebrospinale, dai 
centri corticali a quelli subcorticali, bulbari, ce¬ 


rebellari e spinali, sulla base dei dati sperimentali 
e dei dati anatomopatologici e clinici. Segue un 
capitolo sui rapporti fra le fimzioni simpatiche e 
le funzioni laringee. 

Nella parte speciale (che è la più ampia) tratta 
delle diverse lesioni e malattie nervose che produ¬ 
cono, e sono o possono essere accompagnate da 
speciali disturbi della funzione laringea. Esse sono 
le lesioni cerebrali, corticali e subcorticali; la 
paralisi pseudobulbare; il morbo di Little, la pa¬ 
ralisi agitante, la corea, l’isterismo, le malattie 
mentali, l’epilessia, la neurasenia. Seguirono le 
lesioni cerebellari, le lesioni bulbari (la paralisi 
labioglossolaringea, la sclerosi a placche, la sirin- 
gomielia, le paralisi laringee associate, la mioto- 
nie e miastenia grave); le lesioni spinali (la tabe 
dorsale, la malattia di Friedreich, la sclerosi late¬ 
rale amiotrofica, l’atrofia muscolare progressiva, 
la poliomielite, la malattia di Landry); le lesioni 
del simpatico. 

Chiude un epilogo. 

Ogni capitolo, riassumendo i risultati di osser¬ 
vazioni altrui e proprie, rappresenta lo stato attuale 
delle nostre conoscenze sull’argomento; abbondanti 
e scrupolose notizie bibliografiche, attinte alle 
varie e spesso disparate sorgenti scientifiche, fa¬ 
cile esposizione obiettiva dei fatti e delle dottrine, 
sono i preci del volume, che per la speciale impor¬ 
tanza dell’argomento, esaurientemente trattato, 
merita di essere studiato e consultato non solo 
dagli specialisti laringologi, ma anche dai neuro¬ 
logi e dai medici tutti. 

Esso è veramente uno di quei rari trattati mono¬ 
grafici, che fanno onore agli autori e alla lettera¬ 
tura medica italiana. Bageioni. 



Lo spopolamento della Francia. — Il profes¬ 
sor Blanehard dell’Università di Grenoble ha 
pubblicato in questi giorni un quadro impressio¬ 
nante delle perdite della Francia in uomini e 
ne trae conclusioni gravissime per le condizioni 
future della mano d’opera. 

In conseguenza della guerra, sia per le vitti¬ 
me, sia per il deficit di nascite, la popolazione 
francese è diminuita di circa tre milioni di indi¬ 
vidui, cioè della tredicesima parte della popola¬ 
zione totale. Si può calcolare che la popolazione 
attiva mascolina, tra il 1871 ed il 1918, sia di¬ 
minuita di oltre un quinto e di quasi un quarto. 
A tale mancanza di braccia, che si verrà aggra¬ 
vando nel corso degli anni, è necessario sup¬ 
plire, secondo l’A., con un accrescimento di 
sforzi, una nuova organizzazione del lavoro, ed 
un risveglio delle energie della razza. 

fil. 
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Cronaca del movimento professionale. 

Per Tasslcurazicne contro le malattie. 

I v a Commissione governativa incaricata di pre¬ 
parare un disegno di legge per l’assicurazione sta¬ 
tale obbligatoria contro le malattie ha stabilito, 
in una serie di recenti sedute, di accogliere nelle 
linee generali il programma massimo elaborato 
dal relatore comm. Gobbi, in seguito ad incarico 
affidatogli nelle sessioni precedenti. 

Ad esso, verrà adattata la relazione tecnica 
affidata al comm. Toja. 

Si è proposto che l’assistenza sanitaria generale 
venga esercitata dagli « Istituti di previdenza so¬ 
ciale », che sorgeranno nell’ambito delle province. 
Ad essi verranno [ devolute anche le funzioni di 
assistenza sanitaria ai poveri, assegnate ai Comuni 
dalla legge t. u. i° agosto 1907, n. 631. 

L’assistenza sanitaria (domiciliare e ambulatoria) 
verrà esercitata per mezzo di personale sanitario 
direttivo e ispettivo, di medici fiduciari o di zona 
e di medici liberi esercenti. 

I posti vacanti del corpo sanitario direttivo, 
ispettivo e fiduciario verranno coperti per concorso. 
Gli attuali medici condotti passano però, senz’al¬ 
tro, quali medici fiduciari, alle dipendenze dell’I¬ 
stituto di previdenza della cui circoscrizione fanno 
parte i comuni condottati, e mantengono di fronte 
ad esso tutti i loro diritti e doveri. 

I medici liberi esercenti che intendono prestare 
la loro opera presso gli Istituti di assicurazione 
dovranno iscriversi presso gli Istituti stessi e sot¬ 
tostare agli obblighi stabiliti dai regolamenti. 

Così i medici fiduciari come i medici liberi eser¬ 
centi saranno retribuiti con onorari corrispondenti 
alle prestazioni date. I medici fiduciari riceveranno, 
in più, imo stipendio base o indennità di residenza. 

Gli assicurati e le persone delle loro famiglie 
aventi diritto all’assistenza potranno essere cu¬ 
rati, a loro richiesta, cosi dai medici di zona, come 
dai medici liberi esercenti inscritti nell’albo degli 
Istituti. 

Nell’insieme, viene dunque ad essere consentita la 
libera scelta del medico; in modo che i liberi eser¬ 
centi potranno curare i malati senza nessuna re¬ 
strizione, ricevendo l’identico compenso assegnato 
ai medici fiduciari. Questi riceveranno però due or¬ 
dini di compensi: l’indennità residenziale e le com¬ 
petenze commisurate alle prestazioni. 

Avvertiamo che la soluzione progettata coincide, 
grosso modo, con le proposte che furono avanzate 
nel nostro giornale. 

La vigilanza igienica rimane affidata ai cornimi 
econdo l’art. 3 della legge t. u. i° agosto 1907, 


n. 636; ma 1 medici dipendenti dagli Istituti di 
previdenza sociale dovranno prestarvisi, secondo 
le norme del regolamento per la v. i. 

Per quanto riguarda l'assistenza ospedaliera, 
gl’istituti di previdenza sociale vi provvederanno: 

1) assumendo l’amministrazione degli ospe¬ 
dali esistenti nella loro circoscrizione che ricoverino 
prevalentemente ammalati assistiti dagli Istituti 
provinciali e dalle Casse. La trasformazione dei 
detti ospedali sarà fatta per decreto reale sentiti i 
Consigli superiori di Sanità e di beneficenza, "ri¬ 
spettando gli obblighi fissati nelle tavole di fonda¬ 
zione specialmente per quanto riguarda l’obbligo 
di ricoverare determinate categorie di persone; 

2) fondando nuovi ospedali od ampliando 
quelli esistenti; 

3) mediante convenzioni con gli ospedali 
non ancora trasformati a norma del n. 1 o di cui 
sia il caso di non attuare la trasformazione. 

Per il servizio farmaceutico si è deliberato: 

che agl’istituti di previdenza sociale compe¬ 
teranno gli stessi diritti assicurati ai Comuni ed 
alle istituzioni pubbliche di beneficenza dall’art. 12 
della legge 22 maggio 1913 sull’esercizio delle 
farmacie; 

che là dove esistono farmacie legalmente ri¬ 
conosciute, gl’istituti stipuleranno con esse con¬ 
venzioni, sulla base sulla tariffa ufficiale promul 
gata dal C. S. S.; ma ogni istituto d’assicurazione 
potrà contrattare coi farmacisti del luogo per ot¬ 
tenere ribassi globali o parziali su quelle tariffe; 

che dove non esistono attualmente farmacie, 
ma venissero a sorgere, l’Istituto di previdenza 
sociale debba concedere ai farmacisti una speciale 
indennità di residenza (come ai medici fiduciari); 

che l’Istituto paghi la metà delle quote neces¬ 
sarie per le assicurazioni di tutti i farmacisti ad 
una speciale cassa pensioni. 

Si è convenuto che il progetto non debba essere 
approvato per Decreto Reale, ma sottoposto alla 
discussione del Parlamento. 

Conquiste dei medici condotti. 

In provincia di Brescia. 

i° Abolizione della condotta piena entro il 
i° gennaio 1920. 

2 0 Nei concorsi a condotte vacanti verrà asse¬ 
gnata un’indennità residenziale di L. 4500 com¬ 
presa la cura di mille poveri; per la cura di ogiti 
povero in più, da mille a duemila, lire due; per la 
cura di ogni povero oltre il numero di duemila: 
lire quattro. 

30 Dopo il biennio di prova l’indennità residen¬ 
ziale sarà portata a L. 5000. 
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4° Per i medici già in carica l’indennità residen¬ 
ziale sarà di L. 5000, compresavi la cura di 1000 
poveri; anche in questo caso l’addizionale per ogni 
povero in più oltre il primo migliaio sarà di lire 
2 fino a duemila, e di lire 4 da duemila a tremila. 

5 0 Lire 2000 per indennità cavalcatura; lire 1000 
per indennità motocicletta; lire 500 per indennità 
bicicletta. 

6° 5 aumenti quinquennali del decimo retrodatati. 

7 0 Indennità ufficiale sanitario lire 300 fino 
a 3000 abitanti; lire io in più ogni 300 abitanti 
eccedenti i 3000. 

8° Il Prefetto ha preso impegno scritto di im¬ 
porre simili patti ai Comuni che si rifiutassero 
di accoglierli spontaneamente. 

In provincia di Cremona. 

i° Riconoscimento da parte dei Comuni della 
organizzazione dei medici condotti e quindi inter¬ 
vento dei rappresentanti dell’Ass. Naz. dei M. C. in 
ogni questione riflettente i .rapporti fra medici e 
Cornimi. 

2 0 Abolizione, senza eccezione, della condotta 
piena entro il i° gennaio 1920. 

3 0 indennità residenziale lire 5600. 

4° Addizionale di L. 2000 per il primo migliaio 
di poveri qualunque sia il loro numero; lire 2 per 
ogni povero in più fino a 3000 e lire 1.50 per ogni 
povero in più oltre i 3000. 

5 0 Indennità di L. 1500 per mezzo di trasporto. 

6° Indennità da L. 300 a L. 500 per Uff. San. 

7 0 Numero quattro aumenti quinquennali del 
io % sull’indennità residenziale a partire dal 
i° gennaio 1920. 

8° Revisione dell’elenco dei poveri. 

9° Indennità da stabilirsi per il congedo annuo 
non usufruito indipendentemente dalla volontà 
del titolare della condotta. 

io 0 Revisione dei capitolati vigenti in base ad 
un capitolato modello da studiarsi. 

ii° Indennità straordinaria per il corr. 1919 
che varia da L. 800 a L. 1200. 

Neeea Sezione di Como. 

Servizio Condotte Mediche. — La Commissione 
intercircondariale dei Sindaci dei Comuni della 
Provincia di Como e la rappresentanza intercir¬ 
condariale dei medici condotti. 

Premesso e convenuto che in alcuni casi speciali 
le condotte e consorzi medici potranno essere rifor¬ 
mati modificandone la circoscrizione, e per conse¬ 
guenza si prenderanno opportuni provvedimenti 
per mettere i Comuni interessati in condizione 
di attuare le modificazioni accennate; stabiliscono 
di comune accordo i patti contrattuali da intro¬ 
durre per il i° gennaio 1920 nei nuovi Capitolati 
per il servizio dei medici condotti. 


— Abolizione della^condotta^piena, a norma 
della circolare del Ministero dell’Interno 26 agosto 
1919 n.- 20400-32374. 

2 - — Per determinare l’ammontare dello sti 
pendio nelle singole condotte, dovendosi tenere 
in considerazione le svariate condizioni topogra¬ 
fiche e demografiche delle vane regioni compo¬ 
nenti la Provincia di Como, si dividono le condotte 
in 3 categorie: Condotte comuni—Condotte disa¬ 
giate — Condotte di città. 

Condotte comuni. — Per i concorsi nuovi, inden¬ 
nità di residenza, compresa l’addizionale per i 
pruni 1000 poveri, L. 5500. Dopo un biennio di 
prova l’indennità sarà elevata a L. 6000. 

Per i medici stabili L. 6000, compresa l’addi¬ 
zionale per i primi 1000 poveri. 

Addizionale per ogni povero in più dai 1000 
ai 2000; lire 2 per ogni povero, dai 2000,in su L. 3 

Per le condotte aventi popolazione superiore 
a 5500 abitanti, la differenza di stipendio da com¬ 
prendersi in aumento verrà stabilita da una spe¬ 
ciale Commissione arbitrale, composta di un rap¬ 
presentante della Deputazione Provinciale, -del 
Sindaco del Comune interessato o Presidente del 
Consorzio medico e dal rappresentante circonda¬ 
riale della classe medica. 

Le condotte di Valle di Varese e Vigliizzolo 
devono considerarsi condotte comuni. 

Condotte disagiate. — Per condotte disagiate 
devono intendersi quelle di montagna, faticose. 
In caso di contestazioni circa tale qualifica, la 
vertenza verrà sottoposta al giudizio della suddetta 
Commissione arbitrale. 

Per i concorsi nuovi, indennità minima di resi¬ 
denza L. 6000, compresa l’addizionale per i primi 
500 poveri. Dopo un biennio di prova: L. 6300 
compresa l’addizionale per i primi 500 poveri. 

Per i Medici stabili L. 6500 compresa l’addizio¬ 
nale per i primi 500 poveri. 

Addizionale di L. 2.50 per ogni povero in più. 
Indennità di cavalcatura L -3 800. 

Condotte in città. — Per i concorsi nuovi, inden¬ 
nità minima di residenza lire 5500, compresa 
l’addizionale per i primi 1500 poveri. Dopo un 
biennio di prova L. 6000, compresa l’addizionale 

per i primi 1500 poveri. 

Addizionale di L. 2 per ogni povero in più. 

3. — Indennità per l’Ufficiale Sanitario L. 500. 

4. — Nei casi in cui i Comuni fanno obbligo ai 
medici di servirsi dei mezzi di trasporto, le inden¬ 
nità da corrispondersi sono le seguenti: 

Per cavallo od automobile L. 2000; per moto¬ 
cicletta lire 1200; per bicicletta L. 700. Dove esiste 
uno speciale contratto di fornitura fra medico e 
conducente, dovrà essere diffalcata la mensilità 
corrispondente al periodo di congedo ordinario. 

5. — N. 3 aumenti quinquennali del decimo del- 
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l'indennità, salvi i diritti acquisiti, nel caso in cui 
il medico godess di miglior trattamento. 

Si considera maturato un quinquennio, per i 
medici che abbiano io anni di servizio, prestato 
nel medesimo comune. 

6. — Quei titolari di condotta che ritenessero 
indispensabile il mezzo di trasporto per la regola¬ 
rità del servizio, presenteranno analoga domanda 
all’Autorità Comunale. 

In caso di contestazione, sarà giudice dell’op¬ 
portunità della richiesta la Commissione arbitrale 
suaccennata. 

7. — Nessun medico condotto potrà essere ob¬ 
bligato a sostituire un collega del medesimo co¬ 
mune o di una condotta vicina, durante il congedo 
annuo ordinario. 

Al periodo di congedo ordinario dovranno prov¬ 
vedere totalmente i Cornimi. 

Il medico che non avrà potuto usufruire del 
periodo di congedo ordinario, o per ragioni sani¬ 
tarie o per altro motivo d’indole generale, avrà 
sempre diritto ad un compenso per questo suo 
maggior lavoro. Il compenso non sarà mai infe¬ 
riore alle lire 20 al giorno. 

8. — Durante l’anno di aspettativa per malattia 
non contratta in servizio, dovrà venire corrisposta 
al medico metà della indennità residenziale. 

9. — Ogni quindici giorni spetterà al medico 
una vacanza di 24 ore. Egli provvederà alla sup¬ 
plenza e 6arà a suo carico l’eventuale retribuzione 
al medico supplente. 

TcT. — Le vaccinazioni generali, eccettuate le 
antivaiuolose, saranno compensate al medico con 
tariffe da concordarsi. 

11. — Il medico avrà l’obbligo di rilasciare gra¬ 
tuitamente ai poveri solo i certificati richiesti 
dall’Autorità Comunale, dall’Autorità Giudizia¬ 
ria o per beneficenza. Per i certificati di inte¬ 
resse privato, il medico avrà diritto ad un onorano 
a carico dello interessato di L. 2 per certificato, 
se trattasi di abbiente, e di L. 1 se non abbiente. 

12. — Per la tariffa riferentesi alle visite degli 
abbienti, ritenendosi opportuno fare una distin¬ 
zione fra agiati propriamente detti e semplici ab¬ 
bienti, si conviene che qualora non intervenga 
un accordo fra medico condotto e Comune nello 
stabilire una tariffa massima per la seconda cate¬ 
goria, essa sarà formulata, a richiesta della Prefet¬ 
tura, dal competente Ordine dei Medici a norma 
dell’articolo 8 lettera D, della legge io luglio 1909. 

13. — Il locale dell’Ambulatorio, i medicinali, 
presidi chirurgici ed il personale di servizio saranno 
fomiti gratuitamente dal Comune. 

Nella Valle di Lanzo. 

I Sindaci della Valle d Lanzo, riuniti a Ciriè, 
sentite le relazioni del dott. Maffei pei Medici e del 
dott. Lauri pei Veterinari della Provincia di To- 
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rino, dopo lunga discussione ritennero doveroso 
addivenire^ad aumenti di retribuzione dei Medici 
e Veterinari Condotti, consoni ai bisogni dei tempi 
e alla dignità professionale. E, viste le proposte 
di quei rappresentanti di classe, si impegnarono di 
proporre a proprii Consigli Comunali le delibera¬ 
zioni opportune, instando per la loro approvazione. 

Contro l’abolizione della condotta piena. 

Oltre duecento sindaci della Provincia di Ber¬ 
gamo, riuniti in assemblea, hanno votato un vi¬ 
bratissimo ordine del giorno contro i provvedi¬ 
mento dell’autorità statale che abolisce la condotta 
piena, ed instaura quella residenziale (cfr. nostro 
fasc. 33, p. 1003), venendo così a ledere i dirtti 
delle autonomie locali, ed hanno deliberato di 
iniziare una. vivace campagna contro il provve¬ 
dimento stesso. 


Ancora il caso del prof. Masnata di Stradetta. 

Sono ben noti i termini della quistione ver¬ 
tente tra il prof. Masnata e l’amministrazione 
dell’Ospedale di Stradella. 

Altra volta il nostro giornale si è occupato di 
tale quistione, che ora appassiona tanto la classe 
medica. 

Esponemmo allora poche considerazioni giuri¬ 
diche che avrebbero dovuto far recedere la Pia 
Amministrazione dall'attuare il suo illegale pro¬ 
posito. Le esponemmo con fede e piena convinzione 
che la nostra parola, calma e serena, avesse sor¬ 
tito un benefico effetto. 

Pur troppo ciò non è avvenuto. 

Ne siamo dolenti non solo perchè vediamo 
perpetuata ed ingigantita una lotta alla persona, 
che riesce di avvilimento alla intera classe dei 
professionisti- che esercitano l’alta e delicata mis¬ 
sione della assistenza sanitaria ospedaliera e co¬ 
munale; ma anche perchè dalle dichiarazioni pub¬ 
blicate dal prof. Masnata, deduciamo che l’allonta¬ 
namento del sanitario, il quale per moltissimi anni 
avea retto con piena soddisfazione, riconosciuta 
dagli stessi amministratori, uno dei più importanti 
ospedali, non fu determinato da ragioni di ser 
vizio, che nel fatto completamente esulavano, ma 
solo da sterile acrimonia ed animosità partigiana. 

Il prof. Masnata ha disimpegnato sempre con 
zelo il servizio, si è prestato in tutti i tempi ee in 
tutte le circostanze con puntualità ed esattezza, 
ha spesso sopportati sacrifizii personali non lievi 
per rispondere con vero filantropia al 

proprio mandato ed ha soddisfatto la popolazione, 
che in gran parte gli è rimasta tuttora grata e 
devota. 

Or, se lodevole fu l’opera prestata dal prof. Ma¬ 
snata, perchè l’Amministrazione Ospedaliera ha 
creduto revocare la di lui nomina a vita ed invi¬ 
tarlo a dimettersi? 
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La diversa convinzione politica non avrebbe 
potuto determinare l’esodo del proprio dipendente 
e consigliare l’attuazione dell’estremo provvedi¬ 
mento del licenziamento, se non si fosse estrinse¬ 
cata in atti lesivi del decoro di un pubblico uffi¬ 
ciale o del regolare andamento del servizio, che 
era a questi affidato. 

Il Masnata, professionista distinto, che oltre 
ad essere meritamente stimato dalla classe cui 
appartiene, ha dato prova di valore e di abnega¬ 
zione al fronte, meritandosi la promozione a te¬ 
nente colonnello medico e distinguendosi per ope¬ 
rosità e filantropia nella direzione di un ospeda- 
letto da campo, non poteva vedersi fatto segno 
a duro trattamento. E ciò tanto maggiormente 
in quanto tale duro trattamento viola un suo 
diritto, acquisito in forza di indefesso ed assiduo 
lavoro, quale la sua nomina a vita ottenuta fin 
dall’ottobre del 1915, alla vigilia della sua par¬ 
tenza pel fronte. 

La testuale motivazione del relativo deliberato 
è molto lusinghiera e suona cosi: 

« L’Amministrazione unanimamente apprez¬ 
zando ed approvando l’opera fin qui svolta quale 
medico chirurgo Direttore del Civico Ospedale, 
ammirando l’odierno atto della S. V.sima che, 
spinto da un sentimento umanitario, abbandonò 
gli agi, la vita comoda e tranquilla, la famiglia, 
per portare con generoso slancio l’opera preziosa 
di valente chirurgo là dove il bisogno è maggior¬ 
mente sentito, delibera di nominarla a vita ». 

Appena ritornato dal fronte, il Masnata .non 
è più il valente chirurgo di prima, non è più l’eroe, 
che generosamente lascia gli agi ed i comodi della 
vita, per porgere il contributo della sua attività 
e della sua scienza alla Patria, non è più il citta¬ 
dino esemplare ed umanitario, che compie con 
zelo il proprio dovere; e viene licenziato puramente 
e semplicemente con invito a dimettersi. 

Ma perchè, torniamo a ripetere? 

Dovendosi escludere, pertanto, ogni qualsiasi 
anche lontano motivo di servizio, il provvedimento 
deliberato a carico del Masnata non trova altra 
spiegazione che nelle suaccennate divergenze di 
opinioni politiche, che avrebbero potuto e dovuto 
in altre sedi ed in altri modi avere reciproco sfogo, 
senza annebbiare e sconvolgere uno dei più impor¬ 
tanti servizii civici. 

Il fatto ha prodotta penosa impressione nella 
intera classe dei medici, è stato riprovato dalla 
stampa ed ha suscitato un plebiscito di solidarietà 
con il professionista ingiustamente colpito. 

Auguriamoci che l’atto illegale ed ingiusto 
possa essere convenientemente riparato. 

Pagamento pensioni. Facilitazioni. 

Con R. D. del 2 settembre p.p. n. 1653 pubbli¬ 
cato sulla Gazzetta Ufficiale del 24 dello stesso 


mese fu disposto che il pagamento degli assegni 
fissi ai pensionati dello Stato e degli istituti di 
previdenza amministrati dalla Cassa dei Depositi e 
prestiti potrà essere fatto a mezzo del servizio dei 
conti correnti ed assegni postali. I pensionati 
saranno dispensati dall’obbligo di presentare il 
certificato di esistenza in vita per la riscossione 
delle somme loro dovute, quando tale riscossione 
venga fatta direttamente dai creditori. 

Saranno parimenti dispensati dal presentare 
il certificato di vedovanza o di stato libero le ve¬ 
dove e le orfane nubili provviste di pensione di 
riversibilità. 

All’atto della consegna del titolo di pagamento 
della pensione le vedove e le orfani nubili o i rap¬ 
presentanti di queste, se minorenni, dovranno 
firmare una dichiarazione dalla quale risultò che 
le vedove non sono passate a seconde nozze e che 
le orfane pensionate conservino lo stato libero. 

I pensionati residenti all’estero per la riscossione 
dei loro assegni dovranno produrre il certificato 
di vita. 

Con successivi Decreti dei Ministri del Tesoro 
e delle poste e dei telegrafi saranno dettatele norme 
per la esecuzione di tale Decreto e saranno stabi¬ 
lite le epoche della applicazione graduale nelle 
diverse provincie del Regno del nuovo modo di 
pagamento. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(7968) Iniezioni ipodermiche. — Dott. A. G. da 
L. C.: Il Consiglio di Stato con parere del 13 giu¬ 
gno 1913 ha dichiarato che non spetta al medico 
condotto alcun compenso speciale per le iniezioni 
ipodermiche prestate ad un ammalato povero. 
Credemmo, però, che si possa a tale prestazione, 
sottrarre il sanitario sol quando dichiari sotto la 
propria responsabilità e secondo la propria co¬ 
scienza che la cura proposta sia non solamente 
inefficace ma addirittura nociva. 

(7969) Uffciale sanitario — Compenso. — Dott. \ . 
N. M. da O.: Non avendo Ella chiesto mai compenso 
per l’esercizio della carica di ufficiale sanitario, 
che senza alcun incarico formale e senza obbligo 
di capitolato, ha esercitato per cinque anni, non 
può nulla pretendere per il tempo passato poten¬ 
dosi eccepire la gratuità della prestazione o che, 
quanto meno, il compenso fosse conglobato nello 
stipendio, e ciò tanto maggiormente in quanto 
nessuna sonuna era all’uopo stanziata in bilancio. 
Pel tratto avvenire potrebbe chiedere compenso 
al Comune se ed in quanto lo stipendio fosse esclu¬ 
sivamente destinato alla cura di assistenza dei po¬ 
veri. 

(7970) Tassa di Ricchezza Mobile. Aumento 
di stipendio. — Dott. G. D’A. da C.: Se il capito¬ 
lai) 


IO 78 


IL POLICLINICO 


[Anno XXVI, Fasc. 56] 


lato con cui Ella fu nominata medico condotto 
<ii codesto Comune portava la esenzione dal paga, 
mento della tassa di Ricchezza mobile e se tale 
esenzione fu, a suo tempo, regolarmente approvata 
dalla Autorità tutoria, Ella ha ora un vero diritto 
acquisito a pretendere che gli assegni mensili Le 
sieno corrisposti al netto. 17innovazione fatta dal 
Comune avrebbe dovuto riportare, almeno, il 
suo consenso altrimenti efimero e semplicemente 
figurativo si presenta il concesso aumento di sti¬ 
pendio. 

Il non aver ripartito l’aumento deliberato fra 
la condotta piena e quella dei poveri non pare 
possa portarle nocumento ma bensi un vantaggio 
dal momento che con circolare del 26 agosto ul¬ 
timo il Ministero dell’Interno ha disposto la sop¬ 
pressione di tutte le condotte piene e la conse¬ 
guente riduzione alle sole condotte residenziali. 

(797 1 ) Infortunii degli operai sul lavoro. — Dott. 
R. M. da C.: L’obbligo della denunzia di infortu- 
nii avvenuti sul lavoro compete unicamente al 
capo od esercente l’impresa e non al medico chia¬ 
mato ad apprestare le prime cure. E se l’impresa 
omette di adempiere a tale obbligo non è, perciò, 
responsabile in alcun modo il sanitario. Il medico è 
obbligato a rilasciare in doppio esemplare il primo 
certificato anche quando l’impresa non chieda 
il duplicato o non presenti il modulo relativo es¬ 
sendo tassativa ed assoluta la disposizione conte¬ 
nuta nel n. 2 dell’articolo 149 del regolamento. 
In mancanza del secondo modulo prescritto po¬ 
trà il medico redigere il duplicato indicando sola¬ 
mente le generalità dell’infortunato o l’infermità 
di cui è vittima con la indicazione dei giorni oc¬ 
correnti presumibilmente per la completa guari¬ 
gione. I compensi stabiliti dal precitato articolo 
149 sono sempre in vigore e, cioè, lire 2,00 per il 
primo certificato (in doppio esemplare) e per 
l’ultimo attestante l’esito definitivo della lesione e 
centesimi 50 per ognuno di quelli che sono neces - 
sarii per comprovare la continuazione della ina¬ 
bilità al lavoro. 

Doetor Justitia. 


CONDOTTE E CONCORSI. 

Chirurgo esperto, da poco congedato, lunga 
pratica condotte e ospedali, cerca buon interinato 
chirurgico. Rivolgersi: Alessandro Monachesi, via 
Mazzini 14, Bologna. 

Medico-chirurgo laureato da quattro anni, con 
buona pratica ospitaliera, cerca conveniente inte¬ 
rinato con preferenza nell’Italia settentrionale o 
centrale. Rivolgere richiesta al dott. Nicola Bindi 
in Atri (Teramo). 


NOMINE, PROMOZIONI, ONORIFICENZE. 

Nel Servizio Sanitario Ferroviario. 

Sono stati nominati Capi Divisione i dottori 
Baldi e Pedrazzoli; Medici capi i dottori Arrighi, 
Gandini, Tomai; Medici principali i dottori Cor¬ 
rerà, Della Cella, Dragotti, Giribaldi, Lo Cascio, 
Eo Vecchio, Potenza, Recchi, Teppati, Tognetti! 

Nel porgere a tutti le nostre congratulazioni 
ci compiacciamo particolarmente per la meritata 
promozione del nostro compagno di lavoro dot¬ 
tor Giuseppe Dragotti. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Riforma naturalistica del cedice penale. 

Il Ministro di Grazia e Giustizia S. E. Mortara, 
ha nominata una commissione con lo scopo di 
studiare, dal punto di vista tanto legale quanto 
medico-naturalistico, i provvedimenti da prendere 
nel complesso delle condizioni di vita sociale per 
la profilassi della delinquenza; definire i criteri 
capaci a scoprire le forme diverse di delinquenza; 
riprendere lo studio delle norme vigenti relativa¬ 
mente alla punibilità dei reati in rapporto alla età, 
alla ubriachezza, alle infermità mentali alle in¬ 
fezioni. La Commissione è presieduta dall’011. 
Enrico Ferri ed è composta dall’on. Garofalo pres. 
suppl.; dall’on. sen. prof. Alessandro Lustig; degli 
011. deputati Berenini, De Nicola, Stoppato- dei 
magistrati De Notaristefani, Alberici, Ma’ietti; 
dei prof. Carnevale, De Sanctis, Ferrari, Florian, 
Ottolenghi. L’ufficio di segreteria è composto del 
prof. Crispigni, del giudice Ricci, e dei funzionaci 
del Ministero di Grazia e Giustizia, Spallanzani, 
Santer e Piacentini. 

La statistica degli infortuni del lavoro. 

L’applicazione della legge sugli infortuni 
in agricoltura ed il ritorno, con la fine della 
guerra, al dovere di accurati studi dei fenomeni 
sociali inerenti alla legislazione del lavoro, han¬ 
no richiamato alla necessità della formazione di 
una regolare e sistematica « statistica degli in¬ 
fortuni del lavoro ». 

La Cassa Nazionale Infortuni, che per le assi¬ 
curazioni operaie possiede una organizzazione na¬ 
zionale estesa e decentrata, ha provveduto ad 
organizzare tale statistica. Una Commissione di 
competenti è stata incaricata di preparare l’in¬ 
tegrale programma. 

Ha terminato ora i suoi lavori la speciale Com¬ 
missione per la « Statistica medica », alla quale 
si, connettono problemi e studi importantissimi 
di patologia, di sociologia e di legislazione. 

La classificazione delle lesioni da infortunio, 
difficilissirno argomento e nella scienza e nella 
pratica, è stato oggetto del più intenso e appas¬ 
sionato studio e ne è scaturita una classifica¬ 
zione che ha preso per elemento informatore la 
classificazione scientifica causale proposta dal 
Borri nella sua opera dottrinale di infortunistica. 

Il fattore causale, completato dal fattore effet- 
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tuale secondo ile proposte del relatore Polidori, 
permette di studiare ed aggruppare le lesioni da 
infortunio con metodo nuovo ed originale e di 
piena attuabilità pratica. La realizzazione della 
statistica infortuni segnerà una nuova vittoria 
del grande Istituto Assicuratore, il quale si ap¬ 
presta per il bene delle classi operaie, a una 
sempre maggiore estensione e intensificazione 
dell’opera sua. 

Polizia Saniiaria nei Comune di Roma. 

Il sen. prof. Marchiafava sta affrontando una 
riforma dei laboratori di chimica e batteriologia 
alla dipendenza del Municipio perchè meglio ri¬ 
spondano alle esigenze della polizia sanitaria e 
della pubblica igiene. Il suo programma tende, 
oltreché ad accentrare tutti i servizi igienico-sani- 
tarii in unico edificio, ad aumentare la dotazione 
del materiale sanitario, ad aumentare il personale 
tecnico di servizio ed a concretare un regolamento 
igienico definitivo. 

A favore delle donne vittime delle violenze sessuali 

del nemieo. 

Fra i provvedimenti che il Governo viene at¬ 
tuando in favore delle terre del Veneto che furono 
invase dal nemico, ve ne sarà uno tendente alla si¬ 
stemazione della pietosa situazione degli innocenti 
nati dalla violenza soldatesca. 

In un recente comunicato della Commissione 
d’inchiesta per l’accertamento delle violazioni 
al diritto delle genti, commesse dal nemico nell 
terre invase, si raccontano episodi atroci di voilenza 
commessi dai soldati dell’esercito invasore. 

P** Il Governo, al pari di quello di Francia e del 
Belgio, le cui donne dovettero subire lo stesso ol¬ 
traggio, non poteva non preoccuparsi della situa¬ 
zione speciale in cui vengono a trovarsi i nati e i 
nascituri. Il provvedimento, ispirato ai più elevati 
concetti della pietà e della morale, creerà ima po¬ 
sizione di privilegio alle madri offese, verso le quali 
sarà considerata ragione di venerazione quello 
che dovrà essere causa di dispregio. Il provvedi¬ 
mento assicurerà la sorte dei figli sventurati senza 
strapparli alle loro madri, perchè l’inchiesta pra¬ 
ticata dalle autorità competenti ha dato come risul¬ 
tato che le donne venete non intendono separarsi 
dalle creature della violenza. 

" (Dall’a Avvenire Sanitario »). 

La lotta contro il tifo petecchiale. 

Una Commissione Sanitaria interalleata mandata 
dalla Lega delle Società della Croce Rossa ad in¬ 
vestigare la situazione del tifo esantematico e pe¬ 
tecchiale in Polonia, ha fatto ritorno a Parigi dopo 
un mese di ispezione attraverso le Sezioni sanitarie 
civili e militari della Polonia. 

La Commissione ha trovato che l’epidemia del 
tifo quest’anno ha assunto una vasta diffusione 
e il numero dei decessi è stato enorme; che l’epi¬ 
demia ha continuato malgrado l’estate, enuovi casi 
si vanno presentemente verificando per l’arrivo di 
profughi prigionieri di guerra che rimpatriano dal¬ 
l’estero. 

Congresso Pan-Amerieano 'sull’influenza. 

Un progetto di legge presentato alla Camera 
dei Dputati dell’Urugpiay provvede a indire uh 
Congresso Pan-Americano che avrà lo scopo di 


discutere sui mezzi a prevenire l’epidemia d’in¬ 
fluenza, con particolare riguardo al prossimo in¬ 
verno. 

Saranno invitati a parteciparvi uomini eminenti 
nel mondo medico europeo, nord-americano e 
sud-americano. 

Il Congresso si adunerebbe a Monte video 
(T)à\ Medicai Record, 6 settembre 1919 ). 

Un ministero della salute pubblica negli Stati Uniti. 

Sono stati presentati al Congresso degli Stati 
Uniti due disegni di legge, per l’istituzione di un 
Dipartimento della Salute pubblica e per gli stan¬ 
ziamenti finanziari relativi. Il Dipartimento co - 
prenderà un Segretario di Stato, che siederà nel 
Consiglio dei ministri, ed un commissario sanitario,, 
l’uno e l’altro di nomina presidenziale e con carat¬ 
tere politico. 

U nuovo Ministero assorbirà il Servizio della 
salute pubblica, l’Ufficio di Chimica e la Divisione 
della Statistica « vitale ». Comprenderà i seguenti 
uffici: ricerche scientifiche, ingegneria sanitaria, 
statistica vitale, igiene infantile, alimenti e medi¬ 
cinali, servizi contumaciali, ospedali statali, per 
sonale e contabilità, un corpo consultivo di sette 
membri ed una commissione per l’igiene statale 
e territoriale. 

Per il funzionamento del Ministero sono stan¬ 
ziati due milioni di dollari, di cui 400.000 per le 
ricerche scientifiche. 

Reclutamento di ufficiali medici in Inghilterra. 

Il Ministero inglese della Guerra ha aperto un 
reclutamento di ufficiali medici, a condizioni 
vantaggiose. In particolare verrà fatto posto agli 
ufficiali medici di complemento smobilitati o in 
via di esserlo. La retribuzione di base è di L. ster¬ 
line 600 per i luogotenenti e di L. st. 650 per i 
capitani: corrispondono a fr. 15,000 e 16,250; 
sono da aggiungervi le trasferte, le indennità per 
residenza extra-europea (L. st. 50), un emolumento 
elevato per gli specialisti ecc.: questo trattamento 
segna un sensibile progresso su quello che vigeva 
prima. Per gli avanzamenti si darà speciale peso 
all’attività scientifica fino al grado di maggiore 
generale medico, allo scopo di elevare la dignità 
del corpo sanitario militare. 

Per i farmacisti. 

L’Ordine dei Farmacisti di Bologna ha sta¬ 
bilito, in una seduta dello scorso giugno, il con¬ 
tratto d’impiego sulle seguenti basi : direttori 
farmacisti L. 650 e col laboratori farmacisti lire 
550 mensili, otto ore di lavoro giornaliere, ri¬ 
poso settimanale dà 24 ore, venti giorni annuali 
di ferie, le ore straordinarie a L. 3 ciascuna, au¬ 
menti quinquennali di L. 50 mensili. 

Scuola di allievi infermieri a Bologna. 

Il i° settembre si è iniziato presso l’Ospedale 
Maggiore di Bologna un corso straordinario per 
allievi infermieri, obbligatorio per gli attuali 
infermieri avventizi (uomini e donne). 


Alle ore n del 2 settembre, dopo lunga e pe¬ 
nosa malattia sopportata con pazienza e sere¬ 
nità ammirabili, cessava di vivere in Bologna 
il prof. ALBERTO ROVIGHI, ordinario di pa- 
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tologia speciale medica dimostrativa niella Re¬ 
gia Università di Bologna. 

.Aveva 63 anni, e il'immatura sua perdita ha 
vivamente addolorato non solo l’ambiente uni¬ 
versitario ma anche la cittadinanza, che in Lui 
vedeva un filantropo di rare qualità di mente 
e di cuore. 

Nato a Modena nel '56, studiò a Bologna e vi 
ottenne .la laurea in medicina nel’79, essendovi 
maestri Albertoni e Murri. Dotato di larghi mez¬ 
zi di fortuna, per nove anni andò peregrinando 
]ra Italia ed estero, allo scopo di conoscere al¬ 
tri grandi maestri e compiere ricerche speri¬ 
mentali sopra argomenti che più vagheggiava. 
vSi recò prima a Parigi, presso il Charcot, per 
studiare le malattie nervose. Poi rientrò in Pa¬ 
tria, e a Firenze nell'Istituto di Fisiologia, as¬ 
sistente onorario del Luciani, .lavorò sulle con¬ 
vulsioni d'origine cerebrale, e si perfezionò in 
Clinica con una tesi sulla sifilide cerebrale. Pas¬ 
sò quindi a Modena, nominato settore di anato¬ 
mia .patologica sotto il prof. Foà, e quivi ese¬ 
guì i suoi lavori sull 'adenoma del fegato e sulla 
sclerosi a placche. Dopo due anni ritornò aill’este- 
10, e si diresse a Strasburgo, rinomata sempre 
per grandi maestri di medicina, e passò succes¬ 
sivamente dal laboratorio dell’Ifoppe-Seyler a 
quello del Rechiinghausen e alla clinica del Russ¬ 
ili aul, occupandosi rispettivamente di ricerche 
chimiche, isto-patologiche e cliniche. Con tale 
corredo di studi e amore alla ricerca, coprì in se¬ 
gato con larga competenza il posto d’aiuto della 
Clinica medica di Bologna, apprezzato e predi¬ 
letto dal prof. Murri. Dimostrò in quel tempo 
(1885) il suo animo generoso con l’associarsi agli 
studenti di clinica, che s'erano ribellati ad una 
circolare Baccelli, e fu sospeso dall’ufficio per un 
anno. Sono di quel tempo le sue memorie sulla 
patogenesi dell'uremia, sulla sclerosi laterale 
am iotrofica e sopra i soffi arteriosi epatici. 

Questi ed altri studi gli valsero il oonferimen- 


II fascicolo 8° (1 agosto 1919) della nostra SE¬ 
ZIONE MEDICA, che trovasi in corso di stampa 
e che spediremo fra pochi giorni agli associati 
contiene: 

I. Proff. G. Mingazzini e G. Fumarola: Sulle paralisi 
dissociate dei nervi periferici consecutive a traumi 
di guerra. (Continuazione e fine). 

II. Dott. G. Tanfani: Lesioni nervose da influenza. 


to della libera docenza in Propedeutica medica 
nell'87, mentre già era di nuovo all’estero, a Fri¬ 
burgo, nel laboratorio di chimica fisiologica del 
Baumajnn, ove studiò un argomento di" grande 
importanza, i processi di putrefazione vntesti- 
e il significato degli eteri solforici delle urine. 

Con l’88, dopo nove anni di laurea, s’inizia di 
secondo periodo della sua attività, quello didat¬ 
tico, con l’incarico di Piopedeutica medica a 
Modena e a Siena, e terminato nel'94 col suo 
trasferimento all’università di Bologna. 

Quivi, col titolo, acquistatosi per concorso, di 
prof., straord. di patologia speciale medica dimo¬ 
strativa, inizia il terzo periodo della sua vita, 
svoltosi fra gli studi, l’insegnamento e anche 
ila la \ ita amministrativa € politica bolognese. 

La ristretezp dello spazio non permette l’enu¬ 
merazione dei suoi lavori scientifici, del resto 
noti, e neppure un cenno dell’attività che esplicò 
da allora. Promosso ad ordinario nel 1901, ba¬ 
sterà ricordare che dagli studenti fu ognora al¬ 
tamente apprezzato, amato ed applaudito, che le 
sue lezioni erano personali ed erudite, che so¬ 
stituì più volte il prof. Murri riuscendo a con¬ 
servare il medesimo affollato uditorio di medici 
e studenti, e che molti, forse troppi, sono stati i 
medici che condusse alla libera docenza in Pa¬ 
tologia medica. 

Per Bologna fu un cittadino zelantissimo del 
pubblico bene, un antico costante e fedele as¬ 
sertore delle idealità democratiche. In questi anni 
di guerra si era fatto un culto dell’amor di pa¬ 
tria ed era entusiasta per i nostri trionfi, amareg¬ 
giato per i .nostri rovesci e per le prepotenze 
delle nuove nazioni egemoniche. 

Un saluto commosso e riverente vada alla me¬ 
moria di questo nostro Maestro, la cui salma si 
purificò nella fiamma dell’ara crematoria. 


Dott. Guido M. Piccinini. 



Il fascicolo 8° (15 marzo 1919) della nostra SE¬ 
ZIONE CHIRURGICA che trovasi in corso di stampa 
e che spediremo fra pochi giorni agli associati 
contiene: 

I. Dott. R. Bompiani: Riassunto critico sulla cura 
delle fratture e lesioni articolari d? arma da fuoco. 

II. Dott. P. Gilberti: Tromboflebite del seno cavernoso 
destro {fleboresezioni multiple — guarigione). 

DI. -Dott. U. Tassone: Complicanze ossee post-tip che 
da bacillo di Eberth. 


Indice alfabetico per materie. 


A ssicurazione contro le malattie : 

Per P — . ..Pag 

Avambraccio : riamputazioni cinema¬ 
tiche ad ansa terminale .... 
Emoglohinuria da chinino con spe¬ 
ciale riguardo alla cura con la cin¬ 
conina . 

Ferita da arma da fuoco dell’addome 
con perforazione intestinale guarita 
spontaneamente : pseudo-tubercolosi 

intestinale. 

Forami da colpi di fucile .... 
Gravidanza e tubercolosi polmonare 

Gravidanza extra-uterina . 

Licenziamento del prof. Masnata 
Malattie venereo-luetiche e dermatosi : 
difesa sociale. 

Roma, 1919 — Tip. Naz. Bertero di G. Guadagnini 
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LAVORI ORIGINALI. 

Clinica Pediatrica della R. Università 

di Roma 

diretta dal prof. L- Concetti. 

Contributo allo studio delTiminuno-profilassi 

nella scarlattina. 

Osservazioni e ricerche del dott. L. Spolverini, 

aiuto e docente. 

Nel 1914 Caronia (i) dimostrò che nelle squame 
•epidermoidali di individui scarlattinosi si rinviene 
un corpo che, in presenza di siero di sangue di 
malati in qualunque periodo delle forme morbose 
e di complemento di siero, dà reazione di de¬ 
viazione. 

Di Cristina (2) partendo da questo dato di 
fatto ebbe l’idea di indagare se l’estratto di 
squame è dotato di proprietà vaccinali e se l’in¬ 
dividuo cosi vaccinato resta poi preservato dal- 

(1) « Pathologica », n’ 127, 1914. 

(2) « La Pediatria », fase. 7 0 , 1916. 


l’infezione. Difatti nel 1916 egli pubblicò i risul¬ 
tati delle sue ricerche ottenuti con l’uso di un 
siero vaccino, col quale si riesce a conferire im¬ 
munità all’organismo sano, iniettandolo sotto 
cute. Lo stato immunitario così ottenuto fa sì 
che bambini, esposti al contagio non si infettano 
di scarlattina, anche quando restano nel mede¬ 
simo letto dello scarlattinoso. 

A nessuno può sfuggire la grande importanza 
di tali ricerche, sia dal punto di vista scientifico 
sia maggiormente dal lato pratico, rendendosi 
possibile in tale modo di conferire l’immunità 
contro la scarlattina; e di avviarsi quindi alla 
soluzione dell’importante problema della pro¬ 
filassi. 

Pertanto avendo avuto occasione di osservale 
alcuni bambini affetti da scarlattina, ho creduto 
opportuno ci riprendere questi interessanti espe¬ 
rimenti : i°) per portare un ulteriore contributo 
alle precedenti osservazioni sull’immunità; 2 0 ) per 
indagare fino dove fosse possibile il meccanismo 
del processo di immunizzazione così provocato. 

Mi limiterò in questa breve nota a riferire i 
risultati ottenuti colla prima serie di ricerche, 
essendo le altre tutt’ora in corso, giacche data 
da un lato la gravità della malattia in parola e 

D) 
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dall’altro la non reattività negli animali non è 
possibile fare numerose e rapide esperienze nella 
specie umana, senza contare anche il grave in¬ 
conveniente della frequente mancanza del mate¬ 
riale di studio. 

Avanti tutto ho saggiato la reazione di devia¬ 
zione del complemento del siero di sangue di otto 
individui affetti da scarlattina tanto recente che 
pregressa per l’estratto alcoolico di squame scar¬ 
lattinose, ottenendo i risultati che riassumo nel 
seguente specchietto : 


zienza la madre si potè stabilire che il bambino 
io mesi prima aveva avuto una malattia di 
media intensità. 

Per praticare le ricerche nella vaccinazione 
antiscarlattinosa dopo avere preparato il siero¬ 
vaccino, seguendo fedelmente la tecnica descritta 
dal Di Cristina, ho iniettato sotto cute io bam¬ 
bini tutti al di sotto di 7 anni, in condizioni ge¬ 
nerali buone, e degenti all'ospedale per fratture 
accidentali, ad eccezione di due alquanto atrofici 
e convalescenti per recente varicella, allo scopo 


Numero 

dei casi 

Età 

Grado 

dell’infezione 

1 

Complicanze 

Epoca 

della malattia 

Reazione 

di deviazione 

1 

Osservazioni 

i° Caso 

io anni 

forte 


23 giorni 

+ 

+ ' 


2° * 

2>/ 2 * 

discreta 

— 

18 » 

+ 

+ 


i 0 * 

8 » 

id. 

mm , \ 

30 » 

+ 

+ 


4 ° * 

7 * 

forte 

nefrite post 
scarlattinosa 

3 mesi 


? 

persiste albumina senza elementi 
renali. 


id. 

id. 

id. 

4 » 


? 

urina normale. 

5 “ » 

8 anni 

id. 


50 * 

+ 

+ ^ 


6 ° * 

5 » 

discreta 


12 

& 

+ 



7 ° » 

4 » 

leggera 


*5 * 

+ 

+ 


8*> * 

3 l /« » 

id. 

’ 1 

20 

* 

+ 

4 " 



In tutti i casi, eccettuato il i°, si è constatata 
una evidentissima reazione di deviazione, solo 
lieve nel 6°. 

Nel caso del bambino affetto dalla caratteri¬ 
stica complicazione renale l’emolisi invece è stata 
notevole, tendente quasi al completo. Fatto questo 
che potrebbe anche essere messo in relazione con 
la grave alterazione che il processo renale suole 
in genere indurre nella crasi sanguigna, più che 
alla mancata presenza di corpo immune nel siero 
di sangue del bambino in esame: del resto ulte¬ 
riori ricerche, al certo non prive di interesse, in 
simili casi potranno con ogni probabilità risolvere 
la questione. 

Ritengo inoltre utile accennare anche al fatto 
osservato in un siero di sangue di controllo du¬ 
rante le ripetute prove (anche sugli stessi sog¬ 
getti) eseguite per la deviazione del complemento. 
Come è naturale cercavo di adoperare il sangue 
di bambini che non avessero sofferto in precedenza 
la scarlattina e per maggiore sicurezza preferivo 
prelevarlo da bimbi di tenera età (2 anni circa). 
Orbene uno di questi controlli dette una volta 
reazione netta di deviazione: interrogata con pa- 


di vedere anche quale influenza eserciti lo stato 
generale del paziente sulla rapida produzione di 
ambocettore specifico nel siero di sangue dei 
vaccinati. 

Oltre a ciò sia per le difficoltà enorme di pre¬ 
parare una quantità piuttosto sensibile di vaccino 
col metodo primitivo proposto da Di Cristina e sia 
a scopo di controllo su quello da me prodotto, 
ottenni dalla cortesia del collega Di Cristina una 
certa quantità di siero-vaccino, che egli recente¬ 
mente (1) è riuscito a preparare con maggiore 
facilità avendo cercato di trasportare nel cavallo 
il corpo immune riscontrabile nel paziente che 
ha sofferto l’infezione scarlattinosa. 

Con queste due qualità di siero-vaccino ho im¬ 
munizzato i io bambini in esperimento dopo 
avere raggiunto la reazione di deviazione del 
complemento anche prima della vaccinazione, 
acciocché i risultati fossero veramente attendibili, 
e se posit vi mi autorizzassero a procedere oltre 
nel l’esperienza clinica. 

Riassumo brevemente i risultati ottenuti: 

(1) « La Pediatria», fasc. I, 1919. 


(2) 
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Numero 



Stato 

Durata 

Quantità 

Reazione 


d e i 

c a si 

Età 

generale 

del trattamento 

di vaccino 

adoperato 

di deviazione 

Osservazioni 

i° Caso 

3 

anni 

buono 

6 

giorni 

cmc. 

3 

T- 4 

Nessun incidente degno di nota* 

2 ° 

p 

4 

» 

id. 

6 

9 

■zt 3 

9 

3 

4 - 

4 

9 

3 ° 

* 

2 J / 2 


id. 

' 6 

9 

9 

3 

4 4 

9 

4 ° 

* 

3 

9 

id. 

6 

9 

t 

3 

4 

9 

5 ° 

* 

4 

p 

discreto 

6 

9 

» 

3 

4 4 - 

Vaccino di diluitina 

6 <> 

* 

2^2 

* 

buono 

6 

9 

* 

3 

4 

4 

• 

9 

7 ° 

p 

3 

9 

id. 

6 

9 

p 

3 

4 

9 

8 » 

9 

3 

9 

atrofico 

6 

» 

9 

3 

+ + 

9 

9 ° 


4 

9 

buono 

6 

9 

9 

3 

+ 4 

9 

IO 0 

p 

3 

♦ 

atrofico 

6 

9 

9 

3 

4 -f 

9 


Gli esperimenti sopra riferiti mi autorizzano a 
concludere che con ambedue la qualità di vac¬ 
cino usato si riesce a provocare nel sangue dei 
bambini in esame la presenza di un anticorpo 
specifico sempre bene evidente, ed in grado sen¬ 
sibile anche in quei soggetti il cui stato generale 
lascia alquanto a desiderare. 

Confortato da questi netti risultati di labora¬ 
torio e dalle osservazioni precedenti del Di Cri¬ 
stina ritenni di potere con tutta tranquillità ten¬ 
tare la prova clinica dell’avvenuta vaccinazione 
colPinviare questi io bambini (compresi anche 
il caso n. 4 e 7 in cui la reazione di deviazione 
fu leggera) in due periodi diversi nel reparto 
degli scarlattinosi, ove si trovavano pazienti affetti 
da forme sia gravissime tal punto che due mori¬ 
rono al 3 0 giorno f'i malattia) e sia di intensità, 
e tanto nell’acme de’la malattia quanto nel pe¬ 
riodo desquamativo. 

Questi bambini sani vaccinati furono non solo 
mescolati coi malati, ma adoperarono indifferen¬ 
temente le stesse stoviglie di questi ultimi, e 
furono taluni cosparsi sul corpo anche di squame 
di scarlattinosi. 

Orbene non ostante ciò, e non ostante la lunga 
degenza (alcuni perfino due mesi) nella sala in¬ 
fetta, nessuno dei io bambini considerati si è ma¬ 
lato di scarlattina, mentre nel sangue dei mede¬ 
simi persisteva sempre la presenza dell’antisettico 
specifico provocato. 

Tutto ciò, mentre conferma pienamente i pri¬ 
mitivi risultati del Di Cristina sulla vaccinazione, 
e ci autorizza anche a ritenere abbastanza pro¬ 
gredita la importante questione della profilassi, 
d’altro canto ci porta a concludere che con tutta 
probabilità si tratti di una immanità conferita 
attivamele per mezzo dei prodotti contenuti 


nelle squame, e non già per l’azione del sieio 
(immunità passiva) del sangue scarlattinoso, im¬ 
piegato nella preparazione del vaccino in esame. 
Mi auguro del resto di potere portare, colle espe¬ 
rienze che ora ho in corso, un modesto contri¬ 
buto alla risoluzione di sì importante questione. 

Roma, giugno 19is. 


SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

Diagnosi eziologica e prognosi della angina pectoris. 

(C. Lian. Journ. de méd. e chir. prat 

io luglio 1919). 

Stabilita l’esistenza di un’angina ’pectoris, è 
preferibile non arrestarsi alla divisione artifi¬ 
ciale di angina vera o falsa e di cercare subito 
se il soggetto presenti i segni di una delle affe¬ 
zioni suscettibili di provocare la comparsa di 
una sindrome anginosa. Questa investigazione 
costituisce il caposaldo dell’esame di un angi¬ 
noso e darà il migliore indirizzo per la prognosi 
e per la cura; secondo il criterio eziologico, si 
possono dividere le angine come segue : 

I. Angina dell*aortite cronica, con 0 senza in¬ 
sufficienza, della coronante, deli'ipertensione ar¬ 
teriosa, della nefrite uremigena. — È la varietà, 
più frequente, più grave e più tipica, a cui con¬ 
viene anzitutto pensare. Poiché vi possono es¬ 
sere delle forme fruste, è bene definire in modo 
preciso la sintomatologia dell’accesso, che si pre¬ 
senta quasi sempre in occasione di uno sforzo, 
della salita di una scala. Nelle forme da nefrite 
uremigena, si hanno invece, durante la notte, 


( 3 ) 




IL POLICLINICO 


Anno XXVI, Fasc. 37] 


10S4 


crisi di pseudo asma, ch<e si accompagniamo ta¬ 
lora all’accesso anginoso. Si ricercheranno quindi 
i segni fisici e funzionali delle alterazioni citate, 
e si misurerà •accuratamente la pressione arte¬ 
riosa massima e minima. In presenza di queste 
affezioni, la prognosi è necessariamente grave, 
sebbene vi siano casi, in cui, sotto l’influenza del 
trattamento, l’angina è scomparsa; si farà quindi 
presente la gravità del pronostico, pure lascian¬ 
do adito a qualche speranza. 

Talvolta peri, con i disturbi aortici arteriosi 
c renali, può coesistere un'angina di altra ori¬ 
gine (dispeptica, isterica, ecc.) ; per comprovare 
tale eziologia, occorre però trovare un insieme 
sintomatico ed eziologico ben concludente. D’al¬ 
tra parte, tale evenienza è eccezionale, mentre la 
coesistenza delle lesioni citate e dell’angina di 
altra origine induce una prognosi grave, perchè 
le brutali perturbazioni circolatorie che accom¬ 
pagnano l’accesso anginoso, possono esporre a 
serio pericolo l’individuo portatore delle lesioni 
citate. Queste vanno ad ogni modo ricercate mi¬ 
nuziosamente, utilizzando i metodi più delicati 
di ricerca per le funzioni renali e cardiache, pro¬ 
vando la reazione di Wassermann, che, se posi¬ 
tiva, è un argomento in favore dell’origine aor¬ 
tica, arteriosa o renale. 

II. Angine d’origine cardiovascolare, escluse le 
precedenti. — Relativamente rare ed abbastanza 
facili a riconoscersi, si riscontrano p. e. in gio¬ 
vami coli insufficienza od anche stenosi aortica 
reumatica, non mai nelle lesioni mitrali ; la pro¬ 
gnosi è grave, sebbene talvolta, con l’uso di¬ 
scontinuo di digitale a picole dosi, si possa os¬ 
servare la scomparsa degli accessi. 

Fra le affezioni cardiache acute, gli accessi 
anginosi si osservano soprattutto nelle aortiti e 
pericarditi, e sopravvengono per piccoli movi¬ 
menti ed anche nel più completo riposo ; durano 
a lungo e lasciano negli intervalli una sensa¬ 
zione dolorosa precordiale (punti dolorosi corri¬ 
spondenti alla nevralgia del frenico sinistro o 
dei primi nervi intercostali di sinistra. Si può 
avere la morte improvvisa, ma si può anche spe¬ 
rare che gli accessi scompaiano col dileguarsi 
della malattia acuta : la sinfisi pericardica però 
è accompagnata spesso da accessi anginosi. 

In qualche caso, l’aritmia extrasistolica e la 
tachicardia parossistica sono accompagnate da 
accessi anginosi, clic hanno allora la prognosi 
della malattia primitiva. 

Vi sono poi accessi anginosi, che accompagna¬ 
no o seguono i disturbi del così detto cuore for¬ 
zato; in seguito ad intensa fatica, sopravviene 
una crisi angosciosa, con dolore retrosternale e 
brachiale, con dispnea, aritmia ed aumento del¬ 
l’area precordiale. 

(4) 


Gli accessi sono gravi, al momento della loro 
comparsa, e si presentano con maggior frequenza 
nel sovraffaticamento del braccio sinistro, con 
esagerati movimenti di estensione ; in seguito 
però vanno progressivamente attenuandosi. 

III. Angine d’origine digestiva. — Gli accessi 
anginosi non sono rari nelle dispepsie, special- 
mente se accompagnate con aerofagia, o coesi¬ 
stenti con uno stato neuropatico. Un elemento 
importante per la diagnosi è dato dall’orario de¬ 
gli accessi, che si osservano, o verso la fine del 
pasto, oppure 2-4 ore dopo. Sono spesso lunghi 
(1/2-1 ora e più) ed accompagnati da raffredda¬ 
mento delle estremità, palpitazioni, tendenza al¬ 
la sincope, rinvìi gazosi ; durante l’accesso, è 
stata osservata l’acceutnazione del 2° tono alla 
polmonare, dilatazione del cuore destro, e talora 
un soffio temporaneo di insufficienza tricuspide. 

Da diagnosi può presentare serie difficoltà, po¬ 
tendosi p. e. confondere questa varietà con quel¬ 
la a forma pseudo-gastralgica, tanto più che le 
crisi dolorose epigastinche sono accompagnate da 
meteorismo gastrico, rinvìi gazosi e talora vo¬ 
mito. Si tratta di casi in cui l’angina addomi¬ 
nale, legata all’aortite addominale, resta isolata 
o si alterna con crisi di angina pectoris, da aor¬ 
tite toracica; vanno appunto ricercati i segni di 
quest'ultima, come pure l’esistenza di un’aorta 
addominale dilatata, fortemente pulsante, de¬ 
viata a sinistra, dolorosa in tutto il suo per¬ 
corso. 

Come si è detto l’angina dispeptica può esi¬ 
stere in un individuo con le lesioni cardio-vasco¬ 
lari proprie delle forme gravi ; in tali casi però, 
occorre la massima prudeuza di giudizio, e non 
si deve troppo facilmente attribuire l’accesso al- 
l'aerofagia, poiché spesso gli accessi gravi' del¬ 
l’aortite cronica, della nefrite uremigena, ecc., 
sono accompagnati e terminati da rinvìi gazosi. 

Una varietà che non si deve trascurare è l’an¬ 
gina dii origine colica, che si nota negli indi¬ 
vidui affetti da colite, durante la notte, sotto 
forma di crisi d’angoscia, oppure con violento 
dolore epigastrico accompagnato da angoscia e 
da una penosa sensazione di costrizione retro¬ 
sternale. Gli accessi si accompagnano a violente 
scariche liquide, mentre negli intervalli si ha 
costipazione. Talvolta invece le defecazioni sono 
regolari e gli accessi coincidono con reazioni co¬ 
liche d’aspetto vario (crisi di indigestione, di 
stato lipotimico, di emicrania, ecc.) che possono 
essere i soK segni rivelatori della lesione inte¬ 
stinale. In ogni caso, il trattamento diretto con¬ 
tro la costipazione (regime alimentare, lassativi 
mucillaginosi, belladonna) farà scomparire l’an¬ 
gina di origine colica, che comporta di solito un 
pronostico favorevole. 
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Gli accessi anginosi possono talvolta compli¬ 
care la colica epatica od altre visoeralgie addo- 
minaili, quali la colica nefritica. 

IV. Angine d’origine nervosa. — Gli accessi 
anginosi possono complicare una malattia ner¬ 
vosa; così p. e. la nevralgia o la neurite di un 
arto, specialmente del superiore ; in tali casi gli 
accessi sopravvengono in occasione del movi¬ 
mento del braccio. Questa particolarità però è 
insufficiente per la diagnosi, poiché anche in 
caso di origine cardio-vascolare e renale, le crisi 
possono essere provocate da un movimento vio¬ 
lento del braccio sinistro; migliore aiuto forni¬ 
scono i dati anamnestici, provando che l’indivi¬ 
duo ha sofferto i dolori un certo tempo prima 
della comparsa degli accessi. 

Meno conosciuti sono i fatti, in cui tali ac¬ 
cessi costituiscono una complicazione di nevralgia 
frenica o intercostale : FA. con la cura di questa 
1 iniezioni sottocutanee locali di aria) ha fatto 
scomparire anche gli accessi. Per la diagnosi, 
non sarà sufficiente rilevare i punti dolorosi della 
nevralgia intercostale, che si possono trovare 
anche nell’aortite cronica, ma si dovrà basarsi 
sull’assenza di lesioni aortiche, sull’inizio carat¬ 
terizzato da dolori costanti o da un senso di pena 
dolorosa all’emitorace sinistro, sulla tachicardia, 
le palpitazioni, ed eventualmente sull’esofago¬ 
spasmo e sui risultati terapeutici. L’origine pe¬ 
riferica delle angine depone per una prognosi 
favorevole. 

Quanto alle angine dei tabetici, sebbene si 
possano avere in questi delle crisi viscerali, ana¬ 
loghe a quelle gastriche, pure la frequenza del¬ 
l’angina aortica o renale nei sifilitici fa irite- 
nere più prudente adottare tale diagnosi. Le 
angine dei basedowiani hanno origine variabile : 
si accompagnano ad esacerbazioni tachicardiche, 
e sono agevolate dall’eretismo nervoso di tali 
ammalati. 

Solamente dopo aver escluso tutte le diagnosi 
citate, si potrà parlare di angine isteriche, neu- 
rastenìche, neuropatiche, diagnosi che a scanso 
di fatali errori, dovrà farsi solo dopo un’anam¬ 
nesi accurata ed un esame minuzioso. 

* 

* * 

Nella diagnosi eziologica sarà necessario se¬ 
guire l’ordine citato; in questa ricerca si è però 
guidati dalla frequenza più o meno grande, se¬ 
condo la malattia causale. Così p. e., nei got¬ 
tosi, negli obesi, nei diabetici, l’angina è il più 
spesso di origine aortica, arteriosa o renale, e 
quindi di prognosi grave; l’angina dispeptica in 
tali indi ridui non sarà ammessa, se non sia as¬ 
solutamente imposta dal quadro clinico. Così 
per ammettere l’angina tabagica, si dovrà dap¬ 


1-085 

prima escludere la sifilide e qualsiasi intossica¬ 
zione, e riconoscere l’assenza di ogni lesione ar¬ 
teriosa o renale. 

L’angina tabagica, senza lesioni, riveste gli 
aspetti più svariati. I primi accessi occorrono 
di salito .la notte e si possono presentare poi in 
occasione del cammino, o di sforzi. Sono varia¬ 
bili di durata e di intensità, ma hanno una carat¬ 
teristica della coesistenza di disturbi vasomo¬ 
tori (pallore del volto, raffreddamento delle estre¬ 
mità, vertigini, tendenza alla lipotimia, palpita¬ 
zioni). I,a morte subitanea è rarissima; nella 
prognosi poi, si deve tener conto che gli accessi 
scompaiono, dopo che l’individuo cessa di fu¬ 
mare. L’astinenza però deve essere completa ; 
ed anche in tali condizioni, gli accessi possono 
presentarsi ancora per qualche mese, magari al 
solo entrare in un locale dove si è fumato. Ana¬ 
loghe a quella tabagica sono le rare osservazioni 
di angina da thè e da caffè. , 

Nella diagnosi eziologica dell’angina pectoris, 
bisogna tener sempre conto della grande frequen¬ 
za della natura sifilitica delle lesioni che la pro¬ 
vocano ; negli individui al di sotto dei cinquanta 
anni, l’ipertensione arteriosa, l’aortite cronica, 
l’arteriosclerosi, la nefrite interstiziale sono da 
attribuirsi il più spesso alla sifilide, mentre in 
quelli oltre i 50, l’origine sifilitica è meno fre¬ 
quente. fil- 

CHIRURGIA. 

Su alcune lesioui osservate durante operazioni 

per traumi di antica data dei midollo spinale. 

(C'H. A. Rlsberg * Annals of Surgcry, marzo 1919)- 

Su 200 laminectomie eseguite da Elsberg nel 
New York Neurological Institute e nel Mount 
Sinai Hospital, 20 lo furono per rimediare agli 
effetti di vecchie fratture o di ferite vertebro¬ 
llìi dollari. 

Le lesioni possono essere suddivise in due 
classi : 1) delle membrane d’inviluppo ; 2) del 
midollo e delle radici. 

1. Lesioni delle meningi spinali. — Nei casi 
più leggeri la dura non è ispessita, ma la sua 
faccia interna appare congesta, ed ha perduto la 
lucentezza normale. Al tre volte invece la pachi - 
meninge è ispessita, e l’ispessimento può essere 
così notevole da esercitare fatti di compressione 
midollare, al pari di un tumore. In un caso la 
escissione del segmento ispessito condusse ad un 
notevole miglioramento dei sintomi. 

L’asportazione dei tratti d’ispessimento, che 
talora si estendono in profondità dal grasso epi- 
durale a tutte le meningi, deve essere eseguita 
con cautela, per non danneggiare il midollo. 

(5l 
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Talora vi si trovano inclusi dei depositi cal¬ 
cari. 

In qualche caso il processo cicatriziale è arri¬ 
vato ad escludere dalla circolazione del liquor 
segmenti del sacco aracnoideo ; la escissione delle 
aderenze può ristabilire la continuità d.i questo 
circolo. 

Briglie cicatriziali possono congiungere i lati 
opposti della dura, esercitando gravi compres¬ 
sioni sul midollo. 

Se il tessuto di cicatrice è molto esteso e di 
difficile asportazione, si possono, per attenuare 
i sintomi di compressione, praticare su di esso 
delle incisioni parallele, come nella paralieuro¬ 
tonda. 

L’araonoide può essere semplicemente opaca, 
o anche ispessita e aderente alla dura e al mi¬ 
dollo , si riscontrano allora delle cavità irrego¬ 
lari piene di liquido chiaro. Il quadro, che Kl- 
sberg chiama di « aracmte adesiva», è comple¬ 
tato da una notevole neoformazione vascolare. 

2. Lesioni midollari . — L’aspetto del midollo, 
a grande distanza di tempo dal trauma, può os¬ 
sei e vario. A scarse modificazioni macroscopiche 
corrispondono talora sintomi gravi di deficit. 

Così, a livello di una lesione trasversale to¬ 
tale, può ad occhio nudo riscontrarsi solo una 
maggiore vascolarizzazione; lo stessoi aspetto 
esteriore possono avere focolai circoscritti di 
id.ro ed ematomielia. 

Di solito però in questi ultimi casi il midollo 
pi esenta dei ri gonfi amenti, ed ha una diminuita 
consistenza. Il drenaggio dei focolai, talora mol¬ 
to estesi, di idromielia nello spazio sotto-arac - 
noideo, è capace di produrre un notévole miglio¬ 
ramento dei sintomi. 

Quando si riscontrano cicatrici estese, che si 
approfondano nel midollo, e non si prestatilo al- 
1 escissione, le incisioni liberatrici sopram enzio- 
uate possono riuscire utili. 

Sintomi gravi sono alle volte determinati da 
restringimenti e deformazioni del canale midol¬ 
lare, dipendenti da frammenti ossei o da una 
intera vertebra spostata, o da calli esuberanti. 

La rimozione dei tratti di osso sporgenti, o 
una larga laminectomi a decompressiva possano 
dare ottimi risultati, specie a livello del midollo 
lombo-sacrale e della cauda equina. 

Le radici della cauda appaiono non raramente 
sezionate, o inviluppate in tessuto di cicatrice, 
che non sempre può essere asportato. In qualche 
casi la resezione, e consecutiva sutura, delle ra¬ 
dici, potrebbe essere tentata. 

Per ciò che riguarda le indicazioni all’inter¬ 
vento, Elsberg arriva alle seguenti conclusioni : 
il I.'intervento è controindicato, quando vi 


ha il quadro di una lesione trasversa completa; 
e ciò anche se si è avuto ripristino dei riflessi. 

2) È controindicato anche se i sintomi sono 
quelli di una lesione incompleta, quando il pa¬ 
ziente è ini cattive condizioni generali, ed esi¬ 
stono decubiti. 

3) L indicato nei pazienti, in cili l’esame ra- 
d 1 ogi ali co dimostri deviazioni o restringimenti 
dello speco vertebrale, purché non si abbiano sin¬ 
tomi di dissociazione della sensibilità. 

4) L indicato, quando lo stato di paralisi è 
([nasi scomparso, ma persiste la spasticità : in 
tali casi si può procedere alla rizotomia di al¬ 
cune radici posteriori. 

5) La peisistenza di torti dolori radieolari in¬ 
dica pure l’intervento, quando l’immobilizzazio¬ 
ne non e riuscita a calmarli. Si può procedere 
ad una lamineetomia decompressiva, con o senza 
rizotomia. 

b) L’incontinenza d’urina, da traumi lombo- 
sacrali, potrebbe indicare l’anastomosi della 3» 
e 4 a sacrale con altre radici anteriori. 

A. Chiassici xi. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Istituto di Patologia Chirurgica 
della R. Università di Pavia 

diretto dal prof. G. Perez. 

Occlusione intestinale da agglomeramelito 

di ascaridi. 

Nota clinica del dott. G. Aperlo, 
Assistente e libero docente. 

Come contributo alla casistica delle occlusioni 
intestinali da ascaridi, riferisco il seguente caso 
clinico occorso nel nostro Istituto durante l’anno 
accademico 1912-1913. 

Storia clinica. — Bermani Ambrogio, scola¬ 
ro, di anni 7, da Tromello; entra nell’Istituto 
di patologia chirurgica il 31 marzo 1913 con 
fatti gravi di occlusione intestinale. 

Anamnesi ereditarla e collaterale. — Padre 
e madre viventi e sani ; di cinque fratelli i due 
primi hanno sofferto di elmintiasi dai 6 ai io 
anni. 

Anamnesi personale remota. — Il paziente 
ha sofferto soltanto di morbillo due o tre anni 
prima; egli ha sofferto però sempre di elmin¬ 
tiasi. La madre ricorda che una volta, in seguito 
a somministrazione di preparati antielmintici, 
il bambino emise un groviglio di circa 30 asca¬ 
ridi : la madre fà inoltre notare che quasi tutti 
i bambini del caseggiato da essa abitato hanno 
sempre sofferto di elmintiasi ed anzi il pozzo 
che forniva loro l’acqua fu fatto chiudere dal 
medico condotto che lo riteneva fonte di quella 
ostinata infezione parassitarla. 
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Anamnesi personale prossima. — La madre 
del paziente fà risalire l’inizio degli attuali di¬ 
sturbi del bambino a circa tre giorni prima del- 
Pingresso nel nostro Istituto; in quell’epoca egli 
accusò forti dolori al ventre ; il medico praticò 
dei clisteri in seguito ai quali il bambino emise 
due o tre volte degli ascaridi : furono allora 
somministrati degli antielmintici e l’emissione 
di vermi continuò, anzi alcuni furono emessi 
dalla bocca in seguito a premiti di vomito. Da 
circa 24 ore i dolori al ventre si sono accen- 
. tuati, l’alvo si è chiuso completamente; l’ad¬ 
dome è andato tumefacendosi e nella notte è 
comparso vomito fecaloide. 

Stato presente. Bambino denutrito; scarso 
tessuto cellulo-adiposo ; facies peritouitica, lin¬ 
gua arida ; polso piccolo e frequente ( r.^o) ; re¬ 
spiro superficiale e frequente (30) temperatura 

37 °, 5 - 

All*ispezione si nota che l’addome è tume¬ 
fatto, prominente, e fà contrasto con le altre 
parti del corpo magre e scarne. Si ha l’impres¬ 
sione di un ventre teso da meteorismo; nella 
regiione sottom,belicale si osservano ogni tanto 
dei movimenti delle anse intestinali sottostanti ; 
con tali movimenti coincide un aumento dei do¬ 
lori per cui il bambino si lagna e piange. Cute 
tesa, secca, senza circoli venosi abnormi. 

Alla palpazione, che riesce molto molesta, si 
rileva uno stato abnorme di tensione delle pa¬ 
reti rfie non permette una palpazione profonda. 
Nella regione del fianco destro si palpa subito 
sotto la parete una tumefazione della lunghezza 
di circa nove centimetri, di forma cilindroide, 
parallela al margine esterno del muscolo retto, 
di consistenza dura. 

Alla percussione suono timpanico in tutto l’àm¬ 
bito addominale tranne che a livello di detta 
tumefazione dove si ha invece ottusità' com¬ 
pleta. 

Si fà diagnosi di occlusione intestinale di na¬ 
tura probabilmente meccanica da causa mal de¬ 
finibile e si decide l’intervento laparatomia di 
urgenza. 

Intervento operativo (31 marzo, ore 17; ope¬ 
ratore prof. Perez). — Anestesia locale novocai- 
nica; incisione laparatomica laterale destra par¬ 
tente da due dita trasverse sotto l’arco costale 
sul prolungamento del 1 ’emiclaveare, della lun¬ 
ghezza di circa io centimetri. Dalla ferita lapa¬ 
ratomica si estraggono le anse intestinali e si 
rileva subito che la tumefazione avvertita allo 
esame obbiettivo è data da un’ansa dilatata e ri¬ 
piena dell’intestino (ileo), a poca distanza dalla 
valvola ileo-eecale, della grossezza di un uovo di 
tacchino, fusiforme, di consistenza duro-elastica, 
a superficie leggermente bernoccoluta. Attraverso 
la parete intestinale, tesa ed assottigliata, si 
scorge un groviglio di cordoni oscuri che hanno 
qui e là, ogni tanto, dei movimenti vermicolari ; 
si intuisce subito facilmente trattarsi di un gro¬ 
viglio di ascaridi per cui si decide l’enter otom ila ; 
si incide la parete intestinale longitudinalmente 
per un tratto di circa 5 centimetri e si estrae 
detto groviglio formato da ascaridi di tutte le 
dimensioni, fortemente intrecciati fra loro a for¬ 
mare una massa unica. Si contano oltre 60 asca¬ 
ridi formanti il groviglio causa- dell’impedito 
circolo intestinale. .Si sutura la ferita intesti¬ 
nale con doppio piano alla Lembert e si fissa 
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l’ansa alla ferita delle pareti addominali nel dub¬ 
bio che occorra eventualmente praticare più 
tardi un altro intervento. 

Il giorno dopo (1 aprile) infatti, non essendosi 
ristabilito spontaneamente il circolo intestinale, 
si pratica l’ano artificiale riaprendo col termocau¬ 
terio l’ansa estraperitonealizzata; si fà un la¬ 
vaggio con sonda elastica tanto a monte come 
a valle della apertura. Si somministra della san¬ 
tonina per bocca. 

Il giorno seguente (2 aprile) si ristabilisce il 
circolo e vengono emesse feci ed elminti tanto 
dall’ano preternaturale come dalla via rettale. 

Decorso post-operativo buono ma un po’ lungo 
perchè dopo chiuso, in secondo tempo, l’ano arti¬ 
ficiale, .si sono formate qua e là nel tratto del- 
l’ansa estraperitonealizzata delle fistole che han¬ 
no obbligato ad un secondo intervento operativo 
(5 giugno) consistente nella resezione del tratto 
intestinale ulcerato ed entero-amastomosi termi 110- 
terminale. 

Decorso post-operativo del secondo intervento, 
normale. L’infermo viene dimesso guarito il 22 
giugno. • 

»:• 

* * 

t 

I casi di occlusione intestinale da accumulo di 
ascaridi, riuniti fra loro in numero più o meno 
considerevole, pur essendo ormai parecchi (os¬ 
servazioni di Barkley, Bergmami, Blanchard, 
Boas, Borei, Bretonneau, Cartolari, Dal Lago, 
De Francisco, Descoudres, Downes, Dumi, 
Feltmanu, Heidenreich, Hellyer, Holm-Grandz, 
Lindi, Montoya y Florez, Nardo, Perassi, Per¬ 
ii 11, Porot, Raffaelli, Requin, Rieppi, Rochebla- 
ve, Saurei, Simon, Spieler, Stepp) rappresen¬ 
tano sempre un avvenimento certo non comune e 
meritano, a parer mio, di essere volta a volta se¬ 
gnalati per ricordare al medico pratico, se non 
altro, la possibilità di tale evenienza che, nella 
maggior parte dei casi, soltanto con l’intervento 
operativo precoce può terminare con la guari¬ 
gione dell’individuo altrimenti destinato, quasi 
sempre, a soccombere, mentre, solo di rado, la 
guarigione può verificarsi per eliminazione del 
nucleo di ascaridi sia spontaneamente che con 
speciali medicamenti. 

Casi di morte per occlusione intestinale da 
ascaridi sono riferiti infatti da Perrin, Stepp, 
Simon, Porot, Descoudres, Cartolari ; guarigio¬ 
ne spontanea, o con l’aiuto di mezzi medicamen¬ 
tosi (antielmintici, purganti, entoroclismi alti, 
eoe.) si ebbe nelle osservazioni di Linoli, Holm- 
Grandz, Requin, Blanchard, Bretonneau, Carto¬ 
lari, mentre furono guariti coll’intervento lapa¬ 
ratomie© i pazienti di Downes, Borei, Heiden¬ 
reich, Rieppi, Rochebiave, Perassi, Feltmann, 
Dal Lago, De Francisco. 

Per Cartolari, il quale si è occupato in modo 
abbastanza diffuso dei diversi accidenti chirur¬ 
gici determinati nell’uomo dalla presenza di asca- 
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ridi, le modalità secondo le quali gli ascaridi 
possono produrre i fenomeni di occlusione inte¬ 
stinale sarebbero le seguenti : 

1. Gli ascaridi, riuniti in ammasso volu¬ 

minoso, occludono il lume dell’intestino ed im¬ 
pediscono la circolazione del contenuto intesti¬ 
nale, in modo più o meno assoluto, secondo il 
volume della massa ostruente; in casi speciali 
tale evenienza è favorita da condizioni partico¬ 
lari dell’intestiuo come l’esistenza di un diver¬ 
ticolo di Meckel (caso di Feltmann), di un’er¬ 
nia (caso di Perassi), di un punto stenotico (casi 
di Stepp e di Rieppi) a livello della valvola ileo- 
ciecale). , ' ' : : ‘ / -K? 

2. La presenza irritante degli ascaridi, che 
agiscono come un corpo straniero e provoca ed 
esagera il peristaltismo del l’iin testi no, donde lo 
scivolamento della porzione di intestino supe¬ 
riore nell’inferiore, ossia l'avverarsi di un in- 
vaginamento più o meno esteso (caso di Porot). 

3. . In alcuni casi, pur avendosi dei fenomeni 
anche gravi di ileo, possono trovarsi .nell’inte¬ 
stino solo pochi e persino un solo ascaride ed al¬ 
lora è logico ritenere che i vermi abbiano agito 
come un corpo irritante cagionando un entero- 
spasmo, per azione riflessa consecutiva all’irri¬ 
tazione della mucosa intestinale, esulcerata od 
almeno infiammata pel contatto degli ascaridi e 
dei prodotti del loro ricambio. 

Comunque avvenga i.l meccanismo di azione 
degli ascaridi nel determinare fenomeni più o 
meno gravi di occlusione intestinale, rimane ad 
ogni modo sempre confermata — dai vari casi 
mano a mano osservati di tale evenienza — la 
importanza per il medico pratico di tener pre¬ 
sente, specie nei bambini in cui l’elmintiasi è più 
grave, la possibilità tutt’ altro che eccezionale 
dello stabilirsi di tali fatti d 'occlusione e la ne¬ 
cessità quindi di cercare di prevenirli con rigorose 
cure antielmintiche negli individui giudicati af¬ 
fetti da ascaridiosi e diagnosticarli il più preco¬ 
cemente possibile, una volta che essi si siano 
stabiliti, onde poterli sottoporre al trattamento 
chirurgico del caso qualora falliscano in un pri¬ 
missimo tempo gli ausili tentati con cure me¬ 
diche. 

Pavia, giugno 1918. 
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ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI 

(nostri resoconti particolari). 

Società niedico-chirurgica di Pavia. 

Seduta del 4 luglio 1919. 

Sopra un caso interessante di paralisi multipla 
unilaterale dei nervi cranici (con presentazione 
dell’ammalato). 

G. Sala. — Trattasi di un individuo di 23 
anni affetto da paralisi uel dominio del VI, Vili, 
TX, X, XI, XII di sinistra, da probabile menin¬ 
gite basilare di natura luetica. La reazione di 
Wassermann è nettamente positiva, non solo, 
ma dal trattamento specifico già iniziato si co- 
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mi noia a notare un miglioramento nelle condi¬ 
zioni del paziente. Il disturbo più imponente è a 
carico dell’ipogl osso : spiccata è 1 ’emiatrofia 
della lingua. 

L’ O., illustra il caso ricliiamando iin modo 
speciale l’attenzione sul fatto che, sebbene non 
esista e non si fosse mai notata neppure transi¬ 
toriamente alcuna condizione nè paralitica nè 
paretica nel territorio di distribuzione del VII 
il quale si presenta asoslutaniente integro nella 
sua funzione, esiste un’evidente astenia a carico 
del muscolo orbicularìs oris, il quale offre an¬ 
che all’esame elettrodiaguostico elementi di rea¬ 
zione elettrica a carattere degenerativo (dimi¬ 
nuzione dell’eccitabilità faradica ed uguaglianza 
delle reazioni polari alla corrente galvanica). A 
questo proposito .l’O., ricorda e discute le osser¬ 
vazioni di qualche Autore, sopratutto del Go- 
wers, tendenti ad ammettere la parziale innerva¬ 
zione-dei muscolo orbicularìs oris da parte del 
nervo ipog.losso. 

Para-osteo-artropatia in soggetto paraplegico da 

lesione traumatica midollare (con presentazione 

del ferito). 

G. Sala. — L’O., presenta un paraplegico di 
antica data (la lesione midollare da ferita da arma 
da fuoco risale al maggio 1917) con spiccati fe¬ 
nomeni di automatismo midollare, nel quale lo 
esame radiografico ha messo in evidenza una ca¬ 
ratteristica para-osteo-artropatia delle due gl noc¬ 
chia. A destra la massa osteoiìta è più este¬ 
sa e voluminosa : trovasi a livello della testa 
tibiale (tuberosità interna) sul condilo femorale 
interno e per un tratto lungo la dialisi femorale. 
A sinistra la massa osteofitiea è situata a livello 
del condilo femorale interno e si prolunga in 
alto lungo la dialisi femorale. A livello del bordo 
interno della cartilagine di coniugazione e della 
tuberosità interna della testa tibiale, si osserva¬ 
no due piccoli osteofiti. 

L’O., si intrattiene sulle varie questioni ine¬ 
renti alla eziologia delle para-osteo-artropatie ed 
illustra il caso presentato con numerose fotogra¬ 
fie e radiografie. 

Gli autovaccini nelle forme broncopolmonari. 

S. Rizzi. — L’A. comunica alcuni oasi di for¬ 
me bronco-polmonari, di cui alcune ad andamento 
cronico, trattate con autovaccini preparati dal¬ 
l’est ttorato e con esito a guarigione. 

In tre casi ha isolato lo stafilococco piogeno 
aureo ed albo, in un caso il bacterium coli, in 
un altro ad andamento acuto (focolai multipli 
di bronco-polmonite), lo streptococco piogene in 
un’infezione di Paratifo A con localizzazione 
bronco-polmonare il germe dall’espettorato e dalle 
orine. 
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In questi casi il trattamento autovaccinico ha 
dimostrato : 

. i° Che in alcune forme bronco-polmonari ad 
andamento cronico .esso esercita una) benefica 
influenza sulla diminuzione ed anche sulla scom¬ 
parsa dell’espettorato, modificando favorevol¬ 
mente le condizioni dell’apparato polmonare. 

2° In alcune forme bronco-pneumoniehe acute 
a decorso protratto esso esercita la stessa azione 
inducendo una più rapida risoluzione del pro¬ 
cesso. 

Nella maggior parte dei casi l’A., non limita 
l'autovaccinazione ad un solo ceppo, ma a se¬ 
conda dei criteri emersi dallo studio preliminare 
in vari esami batteriologici dell’espettorato, pre¬ 
para 2 e qualche volta anche 3 stipiti di. germi 
coi quali separatamente ed in giornate succes¬ 
sive tratta il malato, lasciando a serie ultimata 
3-4 giorni d’intervallo prima di riprendere il 
ciclo. 

Infine l’A., nel riferire i risultati dichiara di 
non voler annettere un assoluto ed incondizio¬ 
nato valore pratico a questo trattamento tera¬ 
peutico, giacché non possono dissimularsi i fa¬ 
cili errori nell’apprezzamento etiologico della 
forma microbica isolata : il fatto di dover ricer¬ 
care in un espettorato quasi sempre ricchissimo 
in germi d’ogni specie, o da soli o in simbiosi 
gli agenti del processo morboso, rende qualche 
volta vana la fatica, e non sempre facile nè si¬ 
cura la preparazione dell’autovaccino. 

In ogni modo Egli crede che il trattamento au¬ 
tovaccinico meriti di essere preso in 1 considera¬ 
zione ed applicato, con le necessarie cautele di 
indagine, in quelle forme bronco-polmonari in 
cui i comuni trattamenti si dimostrano inefficaci 
o tardi nella loro azione. 

Contributo sperimentale allo studio 
dell’ematoporflrinuria. 

P. Binda. — L’ematoporfirina è un pigmento, 
derivante dall’emoglobina, che in piccolissime 
quantità, può essere presente anche nelle urine 
normali. Ornando viene eliminato in quantità più 
rilevanti, tali cioè da colorare le urine in rosso- 
malaga, si parla di ematoporfirinuria che rap¬ 
presenta, come è noto, il sintomo fondamentale 
di una malattia speciale, l’ematoporfirina, sulla 
cui eziologia e patogenesi le nostre conoscenze 
sono tuttora assai scarse. 

Si ammette, in base ad osservazioni cliniche, 
anatomiche e sperimentali, 1’ esistenza di * un 
nesso causale tra rematoporfiriina ed alcune alte¬ 
razioni di struttura e di funzione della cellula 
epatica. L’ematoporfìrina sarebbe perciò una sin¬ 
drome da insuffieenza funzionale del fegato. 

L’A. giudica tale ipotesi come troppo esclu- 
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siva e non completamento giustificata dalle os¬ 
servazioni e dalle esperienze registrate nella let¬ 
teratura. A sostegno di questo suo modo di. ve¬ 
dere, basato sul contrasto esistente tra i reperti 
clinici ed anatomo-patologici e su alcune obbie¬ 
zioni teoriche, 1 *A. istituì una serie di esperienze 
in vitro dalle quali risulta che la proprietà di 
ridurre l’ematoporfirina non è esclusiva del fe¬ 
gato, ma spetta, benché in proporzioni meno ri¬ 
levanti, anche ad altri organi ed in particolare 
modo ai 'muscoli. 

In base a queste sue esperienze FA. prospetta 
l’ipotesi che la trasformazione dell’ematoporfiri- 
na sia opera di un processo catalitico non esclu¬ 
sivo della cellula epatica e che l’ematoporfirina 
rappresenti perciò, più che una sindrome d'in¬ 
sufficienza epatica, una vera malattia del ricam¬ 
bio delle sostanze pigmentate di origine ema¬ 
tica. 

A. Gasbarrini. 


APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 

CASISTICA E TERAPIA. 

Le ptosi gastriche e duodenali. 

L. Jh. Colaneri (Thèses de Paris, 1918-19) af¬ 
ferma che tali affezioni sono frequentisime. Dal 
punto di vista funzionale e radiologico distingue 
4 categorie di ptosi gastriche. 

i° Ptosi a forma gastralgica, ove dominano 
sintomi vasomotori simpatici (pienezza addomi¬ 
nale, gonfiore, cefalea, torpore intellettuale, di¬ 
spnea, tachicardia) e dolori vaghi all’ipocondrio 
sinistro. Ai raggi X nulla di notevole. 

2° Ptosi a forma pilorica : forma che può 
simulare Fulcus pilorico (stasi, contrazioni, pi¬ 
lorospasmodiche dolorose, ipercloridria). La ra¬ 
dioscopia ci darà la diagnosi differenziale perchè 
gli spasmi prepilorici nel caso dell’ulcera non 
cessano se il malato è messo sdraiato, al con¬ 
trario di quel che avviene in lesioni da ptosi. 

E la radioscopia anche ci farà differenziare 
questa seconda forma di ptosi dalla stenosi pi- 
lorica neoplastica (con cui ha talora simili i sin¬ 
tomi) in quanto, in posizione sdraiaita, se esiste 
un tumore come causa di atresia incompleta del 
piloro, si vedrà un sottile filo di bismuto tra¬ 
versarlo, persistere la stasi, mentre in caso di 
gastroptosi il passaggio sarà rapidamente oltre¬ 
passato, la stasi ridotta. 

3 0 Ptosi a forma nervosa, quasi sempre as¬ 
sociata all’euteroptosi cou dolori, sintomi di neu- 
rasteuia, ecc.). 

4° Ptosi a forma intestinale, ove predominano 
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sintomi di enterite cronica o subacuta determi¬ 
nati e dall’azione meccanica dello stomaco ca¬ 
duto che disturba la statica intestinale, con stasi 
e costipazione, e dall’azione chimica che la di¬ 
sturbata secrezione apporta. 

Le ptosi duodenali sono una conseguenza della 
gastroptosi. 

Possiamo avere una duodenoptosi parziale in 
cui solo ,la prima porzione del duodeno è abbas¬ 
sata ed in cui i disturbi funzionali possono si¬ 
mulare e la duodenite oronica e Fulcus duode¬ 
nale. • ' • 

Le note manovre radiologiche (posizione sdra¬ 
iata, ecc.) differenzieranno le affezioni singole. 

Nella duodenoptosi totale sono abbassate le 
4 porzioni duodenali : in essa potendo essere 
strozzato l’angolo digiuno-duodenale, potranno 
comparire sintomi simulanti una stenosi neopla¬ 
stica. L’osservazione radiologica dell’evacuazione 
in posizione sdraiata, dopo aver sollevato il seg¬ 
mento ptosico e spostato, aiuterà molto a diffe¬ 
renziare la stenosi organica delia meccanica. 

Monteleone. 

L’imbarazzo gastrico febbrile. 

Da uno studio di G. Etienne {Annales de mé- 
decinè, n. 6, 1919) si conclude che l’imbarazzo 
gastrico febbrile è dovuto ad un ‘infezione atte¬ 
nuata; l’elemento patogeno può essere il ba¬ 
cillo di Eberth, i diversi paratifi, il bac. di Gàr- 
tner, il coli, ed altre specie microbiche banali. 
Questo imbarazzo è caratterizzato da un inizio 
brusco e tumultuoso, a cui segue presto la sin¬ 
drome gastro-intestinale predominante con rea¬ 
zioni generali, ma senza roseole nè stato tifoso. 
La durata è breve, producendosi rapidamente la 
defervescenza, sono però frequenti le ricadute. 

Non si tratta però di febbre tifoide attenuata, 
ma di un’infezione gastro-intestinale senza ca¬ 
rattere clinico deciso, che possa permettere una 
diagnosi della causa batterica, che può essere 
rivelata solo dall ‘emocoltura o dalla siero-reazio¬ 
ne. È interessante studiare batteriologicamente 
l’imbarazzo febbrile quando si manifesta nelle 
agglomerazioni, in cui tali casi possono essere 
l’origine di un’epidemia di febbre tifoide. 

Pii. 

I sintomi dell’ulcera deila piccola curvatura 
dello stomaco. Diagnosi e prognosi. 

Delort (Thèses de Paris, 1918-11919) afferma 
che allo stato attuale delle conoscenze è posd- 
bile fare talora con grande probabilità, spesso 
con assoluta certezza la diagnosi e, magari, la 
prognosi di un’ulcera della piccola curvatura. 

La diagnosi si fonda : sulla durata e impertan- 
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za dei fenomeni dolorosi, sul momento di in¬ 
sorgenza del dolore sempre più precoce di -quello 
dato da oasi di ulcera iuxta-pilorica o ‘pilorica ; 
sulla esatta locaiizzaziione del dolore provocato a 
livello dalla parte media dello stomaco, sulle de¬ 
formazioni radiologiche ( n i cc h i a ^stomaco bilocu- 
lato permanente), sul criterio di frequenza di 
tale localizzazione. 

Le predette deformazioni radiologiche parlano 
per un’ulcera di vecchia data. 

Per la prognosi occorre tener conto della du¬ 
rata dell’evoluzione e sopratutto del numero 
delle « poussées » dei sintomi di perigastrite che 
attestano l’approfondirsi dell’ulcera, ecc. 

Le ulceri della piccola curvatura non operate 
sono meno gravi delle piloriche a causa della 
stenosi che in queste rapidamente danneggia la 
vita del malato. Montei,eonk. 

Gli alcalini e le malattie gastriche. 

Si ritiene generalmente che gli effetti terapeu¬ 
tici degli alcalini in genere, e del bicarbonato di 
soda in ispecie, siano dovuti i-11 primo -tempo ad 
una semplice reazione chimica, ad una saturazio¬ 
ne del contenuto acido, ed in secondo tempo ad 
un’azione fisiologica ossia ad una reazione della 
mucosa dovuta all’al calili ita e che si manifesta 
con una eccitazione gin adulare. In queste condi¬ 
zioni con una mucosa ad clementi secretori nor¬ 
mali si ha una iperfunzione, mentre una mucosa 
in via di degenerazione può essere depressa nella 
sua funzione fino all'esaurimento. 

Binet (Progrès Médical, 1919, n. 27) crede che 
una tale interpretazione del meccanismo di, azio¬ 
ne degli alcalini sull’attività gastrica sia troppo 
semplicista. Conviene tener presente che lo sto¬ 
maco compie la sua funzione a mezzo di- tre ele¬ 
menti : secretorio, motorio e sensitivo. Ora par¬ 
rebbe che gli alcalini presso che indifferenti in 
confronto dell’attività glandulare dello stomaco 
siano invece particolarmente attivi sulla musco¬ 
latura gastrica e sullo sfintere pilorico. Ed a que¬ 
sta eccitazione della muscolatura si devono gli 
effetti terapeutici degli alcalini. L’azione analge¬ 
sica talvolta immediata pare dovuta sopratutto 
allo sviluppo di anidride carbonica, dovuto alla 
reazione tra carbonati alcalini ed acido clori¬ 
drico. 

Gli alcalini hanno dunque da una parte una 
indicazione calmante dei dolori gastrici, e dal¬ 
l’altra quella di regolatori della funzione gastrica 
ed i-1 loro impiego deve mirare a mantenere ad 
un livello prossimo al normale la secrezione clo- 
ridro-pepti-ca assicurando il passaggio del chima 
acido nelle migliori condizioni dallo stomaco al 
duodeno. Conviene quindi somministrare gli al¬ 


calini non al momento del dolore, ma in tempo 
per prevenirlo combattendo i sintomi di iperse- 
crezione o di spasmo del piloro che possono pro¬ 
vocarlo. Gli alcalini perciò si devono ingerire nel 
corso della digestione. Attendere la comparsa del 
dolore obbliga ad usare dosi elevate, le quali, di¬ 
ventando iin seguito -insufficienti, devono essere 
ancora accresciute fino agli eccessi, ai quali de¬ 
vono essere imputati i danni attribuiti agli al¬ 
calini. Con una dose media di 4-5 gr. si hanno 
di solito i risultati desiderati. 

Le forinole più raccomandate sono le seguenti : 

t. Bicarbonato di -soda . . gr. io 

Creta preparata 

Magnesia calcinata . . . anagr. io 

Un cacchiai-no da caffè ogni due ore quando il 
dolore è forte ; ogni tre ore quand-o è moderato ; 
tre volte solo al giorno quando i.1 dolore è scom¬ 
parso. 

2. Acqua.un litro 

Bicarbonato di soda . . gr. 2.50 

Solfato di soda .... » 3 

Cloruro di sodio ... » 1 

Riscaldare a 40° circa e prendere a digiuno in 
tre volte ogni 20 minuti il primo giorno 250 cmc. 
e aumentando ciascun giorno di 50 cmc. fino a 
raggiungere 500 cmc. 

3. Acqua distillata .... un litro 

Bicarbonato di soda . . gr. 8 

Solfato di soda .... » 4 

Fosfato di soda .... » 2 

Prendere la mattina a digiuno un bicchiere di 
100-150 cmc. di questa soluzione ed i-11 caso di 
malessere ripetere la stessa dose durante la gior¬ 
nata. 

Il citrato di soda ha un’azione neutralizzante 
men-o immediata, ma ha altre caratteristiche che 
lo rendono un medicamento molto apprezzato. 
Per la sua combustione nell’organismo i -1 radicale 
acido di questo sale agisce in definitiva come un 
elemento alcalinizza tare degli umori. Il citrato di 
soda conviene in particolare all’associazione delle 
cure alcalina e lattea. Del resto il citrato di soda 
per -la sua leggera azione neutralizzante imme¬ 
diata ha un’azione marcata sui dolori gastrici; 
quest’ azione è completata per via indiretta a 
causa della distruzione del radicale acido nell’or¬ 
ganismo, poiché 1’alcali nizzazione degli umori 
attenua gli effetti obbiettivi e subblettivi attri¬ 
buiti alla ipercloridria gastrica. dr. 

Trattamento dell’aerofagia. 

Ogni individuo, che ha eruttazioni frequenti, 
sia isolate che a salve, va considerato come ae- 
rofago. 

Varietà nervosa. — Si riscontra in soggetti, in 

tu) 
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buono stato generale, et e si lamentano unicamente 
di eruttazioni, con o senza rigurgiti e senso di 
ripienezza. All’esame non si riscontra che del 
timpanismo: trattasi però di individui nervosi, 
con sonno agitato ed esagerazione del riflessi 
patellari. 

Fa terapia va indirizzata all’elemento nervoso; 
sopprimere ogni causa di affaticamento, fisico e 
psichico; prescrivere Vidroterapia tiepida , il giu¬ 
squiamo (io goccie di tintura all’inizio dei due 
pasti) ed il bromuro di sodio. Mantenere a perma¬ 
nenza un pezzetto di matita fra i denti per im¬ 
pedire la deglutizione a vuoto. 

Se l’aerofagia è pronunziata e provoca sintomi 
gravi (dispnea, pseudo-angina pectoris), per la 
compressione della punta cardiaca da parte della 
cupola gastrica, ciò che si verifica specialmente 
in posizione supina, si metterà l’ammalato in po¬ 
sizione genu-pettorale, con che il cardias si apre 
più facilmente. In casi d’urgenza svuotare i gas 
dello stomaco con una sonda gastrica. 

Varietà dispeptica. — Dovuta ad un riflesso 
sulle ghiandole salivari, che ha origine nella mu¬ 
cosa gastrica irritata; spesso l’ammalato, invece di 
sputare, ingoia la saliva (scialo-aerofagia di Hayem). 

Al trattamento della gastropatia originale, che 
dovrà comprendere della belladonna (io goccie 
prima di ogni pasto) si aggiungerà la matita in- 
terdentaria ed una pozione al bismuto, ciò che 
fa diminuire il flusso salivare; carbonato di bi¬ 
smuto gr. 6 ; acqua gommosa gr. 800. Un cucchiaio 
fra le 9 e le 11 e fra le 15 e le 18. Non è a te¬ 
mersi una costipazione consecutiva. 

(F. Pron. Form . thér des maladies du tube digesti/). 

fll. ■ 

Agli associati offriamo a prezzo di favore: 

Prof. LUIGI MANGINELLI 

Docente di Patologia Med. e Aiuto Med. negli Osp. di Roma 

La diagnosi delle malattie dello 
stomaco e dell’ intestino ai raggi X. 

E una interessante pubblicazione della massima utilità 
per tutti coloro che desiderano avere un esatto concetto 
di questo moderno metodo di esame che ha dato così 
nuovo orientamento a tutta la patologia del tubo dige¬ 
rente. La radiodiagnostica non va oggi considerata quale 
segreto patrimonio, gelosamente custodito da pochi ini¬ 
ziati : essa è una importante branca della semeiotica gene¬ 
rale, e quindi della clinica, e deve essere conosciuta da 
ogni medico colto, giacché, se spetta più particolarmente 
al radiologo la tecnica della ricerca, è al medico che 
spetta la sintesi di essa e l’apprezzamento del suo giusto 
valore. 

L’argomento è esposto dall’A. in modo piano ed origi¬ 
nale : esso non è un’arida e pedante enumerazione di sin¬ 
tomi, ma una trattazione ordinata e sintetica, nella quale 
il valore del segno è costantemente analizzato e discusso 
in merito alle più moderne vedute di fisiologia e di pato¬ 
logia, mentre è abilmente sfruttato per tutto quello che 
esso può renderci nel campo della patogenesi e della dia¬ 
gnostica. 

Un volume in VIII grande, di pag. XIII-254, ricco di 
121 illustrazioni e di una completa bibliografia, in com¬ 
mercio L. 8 più le spese di spedizione; per i nostri associati L. 6.75 
franco di porto e raccomandato. Inviare cartolina-vaglia al prof. 
Enrico Morelli, via Sistina, 14, Roma. 

( 12 ) 


RUBRICA DELL’UFFICIALE SANITARIO. 

L’obbligatorietà della denuncia e delle disinfezioni 

nelle malattie infettive. 

Il prof. G. Pecori (Annali di Igiene, 1919, sup¬ 
plemento al fase. V) richiamando le disposizioni 
vigenti aUriguardo (Testo Unico, airt. 125, Re¬ 
gol., art. 129), fa osservare che vi sono nelle 
leggi lacune e deficienze, che permettono da un 
lato di eludere la legge, e dall’altro rendono in¬ 
completa o nulla l’azione profilattica. 

Secondo il regolamento, di fatto, la denuncia 
è limitata alle malattie ivi citate, a cui sono state 
aggiùnte in seguito la dissenteria, la meningite 
cerebro-spinale epidemica e per alcuni Comuni 
la varicella. Vi sono in tal modo molte malattie, 
riconosciute certamente infettive, che sfuggono 
alla denunzia, come p. e. la poliomielite infet¬ 
tiva, le infezioni paratifoidi e tifosimili, senza 
parlare della tubercolosi e della sifilide, per le 
quali la denuncia è ora limitata a casi particolari, 
e che pure dovranno includersi fra le malattie 
denunciabili, quando saranno vinte le ostilità, 
che tuttora vi si frappongono. Oltre all’inolusioine 
delle dette malattie nel citato articolo del rego¬ 
lamento, l’A. ritiene che lo stesso articolo del 
regolamento dovrebbe estendere l’obbligo della 
denuncia a tutte le altre malattie infettive e dif¬ 
fusive, o semplicemente sospette, quando appaia 
evàdente la necessità dell’attuazione immediata 
di provvedimenti profilattici di qualsiasi genere, 
sia perchè tali malattie si presentino a carattere 
epidemico, sia perchè la diagnosi sospettata, se 
confermata, importi l’obbligo di quei provvedi¬ 
menti. Ottima modificazione, la quale però, a 
nostro parere, se ovvierà all’omissione della de¬ 
nuncia da parte di medici, che invocano le opi¬ 
nioni personali su forme infettive non definite 
(p. e. la quarta malattia), non porterà alla de¬ 
nuncia di quei primi casi, che si manifestano in 
forma frusta ed abortiva e che conducono spesso, 
come osserva l’A., alla diffusione epidemica. In 
tali contingenze non è tanto necessaria l’obbliga¬ 
torietà della denunzia, quanto il sospetto da par¬ 
te del medico : qualunque medico che abbia il 
semplice sospetto che una diarrea possa essere 
di origine colerica, od un’eruzione cutanea sia 
vajolosa, non attende che il regolamento gli pre¬ 
scriva la denunzia, ma ne informa chi di dovere 
ed attua i provvedimenti che ritiene d'urgenza; 
ma è necessario che si ingeneri, in lui, il sospetto, 
che è forse fin troppo facile in tempo di epide¬ 
mia, ma che è altrimenti molto raro : il noto er¬ 
rore di Nothnagel dimostra che esso non è sem¬ 
pre presente nemmeno ai sommi clinici. Ci sem¬ 
bra quindi che la modificazione proposta porterà 
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probabilmente in primo tempo alla denuncia di 
molte diarree semplici e di molti innocenti esan¬ 
temi, senza che per questo si ovvii all’inconve¬ 
niente di lasciare sfuggire i primi casi frusti od 
abortivi, fi sopratutto il livello della coltura me¬ 
dica che bisogna temere elevato rinfrescando fre¬ 
quentemente le cognizioni, con dimostrazioni, 
conferenze, ecc. 

Le misure profilattiche, che vengono poi at¬ 
tuate in seguito alla denunzia, consistono princi¬ 
palmente nell isolamento e nella disinfezione. L 
indubitato che la prima misura, se fosse appli¬ 
cata a dovere, sarebbe la più utile e la più effi¬ 
cace; viceversa poi, esso 'non è che raramente 
rigoroso, specialmente se fatto a domicilio del- 
1 infermo, dove, a parte le eventuali visite, lo 
stesso personale di assistenza non si circonda di 
tutte le dovute precauzioni. Affatto da esclu¬ 
dere poi è l’isolamento a domicilio dei vajuolosi, 
che pure è stato permesso in qualche città. 

Per quanto riguarda le disinfezioni, è oppor¬ 
tuno notare che troppa importanza si è attri¬ 
buita ad esse, richiedendone ciò che esse non 
potevano dare. Non tenendo in dovuta conside¬ 
razione la natura e la resistenza del contagio, 
si sono attuate le disinfezioni secondo uno sche¬ 
ma unico e si praticano quindi p. e. troppo tardi 
• nel morbillo in cui .il pericolo di contagio è mas¬ 
simo nel primo periodo e troppo presto nella scar¬ 
lattina, quando esistono ancora Ite possibilità di 
contagio. vSi disinfettano accuratamente muri e 
pareti, estendosi magari fino al soffitto, senza ba¬ 
dare che il pericolo risiede specialmente nelle 
persone che assistono il malato, negli oggetti da 
questo imbrattati o toccati. 

La mania delle disinfczioni ha toccato il colmo 
nella passata pandemia influenzale, quando vi 
sono state richieste di disinfettare persino le gab¬ 
bie delle b est ile feroci! Invece per l’influenza, 
come per il morbillo, il pericolo del contagio si 
ha specialmente nel periodo di incubazione e nei 
primi periodi di malattia, mentre poi la stessa 
labilità del virus ne rende difficile la sopravvi¬ 
venza nell'ambiente. Per analoghe ragioni è di¬ 
scutibile la necessità della disinfezionte di am¬ 
bienti niella meningite cerebro-spinale, mentre 
potrà essere utile per le biancherie. 

Necessaria è la disiufezione per il tifo, la 
dissenteria (in tali casi deve essere praticata 
continuamente, durante la malattia) e soprat¬ 
tutto per la tubercolosi, per la quale la disinfe¬ 
zione degli ambienti è assolutamente indispensa¬ 
bile. 

vSenza insistere maggiormente sui particolari, 
che sono evidenti per poco che si consideri a 
dovere la epidemiologia delle diverse malattie, 
si può concludere che la disinfezioue, per essere 


razionale, deve aver di mira le sorgenti dei sin¬ 
goli contagi, la loro natura, la loro resistenza 
fuori dell’organismo, i veicoli ed i modi di dif¬ 
fusione; solo ini tal modo sarà efficace ed utile. 

fil. 


POSTA DEGLI ABBOMATI. 

(1040) Iniezioni di fervo. Al dott. F. P. da M.: 

Le iniezioni di ferro sono scarsamente dolorose 
se la quantità di metallo contenuto è piccola, se 
il volume del liquido in cui la soluzione è fatta è 
elevato. È nozione farmacologica non più di¬ 
scussa che basta somministrare minime quantità 
di ferro per ottenere utili effetti (2-3 cgr. per fiale), 
e che le dosi alte (5-10 cgr.) sono per lo meno su¬ 
perflue. Le comuni soluzioni in 1 cmc. di soluzione 
fisiologica possono vantaggiosamente essere so¬ 
stituite da soluzioni di 2-3 cgr. in 2 cmc. di solu¬ 
zione fisiologica. 

Molte sostanze sono state usate per renderle 
indolori: la cocaina, la stovaina, l’urea, l’uretano; 
mentre le due prime sono dannose e quindi devono 
essere rifiutate, l’urea e l’uretano offrono pochi 
vantaggi. In soggetti iperestesici è preferibile so¬ 
stituire la somministrazione per bocca a quelle 
per via sottocutanea ed ottimi preparati di ferro, 
tollerati dallo stomaco più difficile, non mancano 
tra i mezzi di terapia d’uso comune. 

t. p. 

(1041) Mastice per siringhe di ebanite. — Al 
dott. G. G.: 

Può usare il litargirio, accuratamente triturato 
con glicerina fino a formare una pasta semifluida. 
Se ne introduce un poco nell’incavo, dalla parte 
di siringa che porta il becco, vi si innesta poi il 
tubicino di vetro, e si asporta la parte eccedente 
nell’ interno con un poco di cotone avvolto at¬ 
torno ad una stecca. Si lascia seccare per 24 ore 
circa e si ripete l’operazione per l’altro estremo. 

Mastice per cuscini di gomma. — Può servire il 
comune mastice per le camere d’aria di biciclette 
(soluzione di gomma para in benzina, o benzolo, 
o solfuro di carbonio), attaccandovi un pezzetto 
di gomma para. Le supcrfici da incollare debbono 
essere prima sfregate con carta vetrata e ripulite 
con benzina; vi si distende sopra il mastice la- 
seian lolo asciugare, poi si appressano le superfici, 
collocando il tutto sotto un peso. /. b. 

(1042). Trattati di medicina. All’abb. n. 2865: 

Ottimi trattati di patologia moderna sono il 
Mohr e Stahelin, il Brouardel e Gilbert; meno volu¬ 
minosi lo Striimpell (ultima edizione), l’Eichhorst. 

Per avere le cognizioni più salienti di semejo- 
tica, e quelle notizie di tecnica di laboratorio ne¬ 
cessarie a letto del malato, è però più opportuno 
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fornirsi di trattati separati. Nella posta degli ab¬ 
bonati, scorrendo i numeri di questa annata, tro¬ 
verà ottimi volumi pratici, consigliati per la se- 
mejotica e per gli usi di laboratorio. 

- t. p. 

(1043) Infortuni sul lavoro. Al dott. U. F. da U.: 

Un volume del Prof. Ascarelli, riguardante in¬ 
fortuni sul lavoro non esiste. In un trattato di Me¬ 
dicina legale dello stesso autore, in corso di pubbli¬ 
cazione vi sarà un esteso capitolo in materia, con 
speciale riguardo alle autolesioni e simulazioni. 

a. a. 

(1044). Sull'epidemia. Al dott. S. G. abbonato 9751. 

Possiamo consigliarle la seguente monografia 
del 1915: Farano Dr. Giuseppe. - Cura degli 
empiemi cronici, Napoli, Società editrice Pansini. 

r. s. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

P. Stewart e A. Evans. Nerve iniuries and their 
treatment. Prezzo scellini 12.60. Frowde, Hodder 
e Stoughton. Editori, Londra. 

Uà frequenza delle lesioni nervose durante la 
guerra spiega e giustifica le pubblicazioni di 
tanti libri sulla sintomatologia e sul trattamento 
delle lesioni traumatiche del sistema nervoso 
centrale e periferico. Il libro dello Stewart e del- 
l'Evans, che riguarda soltanto i nervi periferici, 
è tra i meglio condotti. È una trattazione pratica, 
chiara. Una buona parte del libro è riservata alle 
considerazioni generali sui processi di rigenera¬ 
zione dei nervi, ai metodi di esame, alla sintoma¬ 
tologia nelle varie fasi di degenerazione e di rige¬ 
nerazione, alla diagnosi differenziale con le forme 
funzionali, al trattamento generale; ma con non 
minore chiarezza e completezza è trattata la parte 
riguardante le lesioni delle singole parti dei plessi 
e dei singoli tronchi e rami nervosi. a. a. 

A. Melville Paterson. Anatomy of thè periphe- 
real nerves. Prezzo scellini 12.60. Editori Hadder 
e Stoughton e Frowde. Uondra. 

È un breve ma chiaro, preciso compendio del- 
ranatonna dei nervi periferici. 

Il modo di esposizione rende più accessibile alla 
intelligenza e piu facilmente ritenibile alla memoria 
la topografia, l’origine, la distribuzione dei singoli 
nervi. 

Numerose figure illustrano il testo. a. a. 

I. H. Jones. Equilibrium and Vertigo. — Prezzo 
Scell. 21. Editori Uippincott. Pliiladelphia e 
Uondra. 

U° sviluppo deH’areonautica e dell’aviazione ha 
dato notevole impulso ed incremento agli studi 


sulla funzione dell’equilibrio. Molti lavori sono 
stati pubblicati su questo argomento negli ultimi 
anni, e la importanza dell’orecchio interno come 
organo di equilibrio è stata definitivamente fis¬ 
sata. Il libro di Jones è una trattazione completa 
dell’anatomia, della fisiologia e della patologia del¬ 
l’orecchio interno. È un’opera che per la sua am¬ 
piezza, per il suo rigorismo scientifico può costi¬ 
tuire un trattato classico di consultazione sul com¬ 
plesso argomento. 

Come quasi tutte le pubblicazioni inglesi il 
libro ha ima splendida veste tipografica con ni¬ 
tide illustrazioni. Oltre a ciò in una busta attac¬ 
cata alla legatura sono allegate figure fotografiche 
doppie da osservarsi con lo stereoscopio. 

a. a. 



I vantaggi dell’ambidestrismo. — Armaingaud 

ha proposto all Accadèmie de médecine che sia ri¬ 
volto un appello alle famiglie, ai maestri, ai mi¬ 
nistri perchè i ragazzi siano d’ora in avanti edu¬ 
cati alla utilizzazione uguale delle due mani. 
Finora l’ambidestrismo è un privilegio di pochi 
individui che mancini per natura furono costretti 
dai loro educatori ad adoperare anche la mano 
destra. Non è dubbio che l’uso eguale delle mani 
costituisce un vantaggio notevole. Molti mutilati 
di guerra, se avessero ricevuta una tale educa¬ 
zione nella infanzia, potrebbero ora meglio sop¬ 
portare la mancanza dell’arto superiore destro. 
Ma a parte ciò l’ambidestrismo costituirebbe per 
l’avvenire un vantaggio effettivo per i chirurgi, 
gli oculisti, gli operai, i musicisti, ecc. 

Per quel che riguarda la Francia, Armaingaud 
sostiene la necessità di educare i ragazzi all’am¬ 
bidestrismo perchè esso compenserebbe in parte 
la diminuzione della popolazione francese che, 
dice egli, « è messa in grave pericolo in un pros- 
« simo avvenire per la sua lentezza d’accresci- 
« mento in confronto di quella tedesca, e che 
« mentre è decimata anche dalla tubercolosi e 
« dall’alcoolismo, ha perduto in guerra oltre due 
« milioni di uomini ed altrettanti ne ha mu- 
« tilati ». 

g. d. 


Ua sottoscrizione promossa dalla Presidenza 
della Federazione degli Ordini dei Medici per un 
fondo di soccorso contro i più gravi danni della 
guerra patiti dai medici e loro famiglie, ha rac¬ 
colto, col trentasettesimo elenco delle offerte 
(a tutto il 31 agosto 1919), la somma di lire 
i8i -5°5»55i 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Lo sciopero dei medici. 

Sarebbe difficile decidere se i medici apparten¬ 
gono alla classe proletaria o a quella capitalistica. 
Chi volesse affrontare una quistione dovrebbe ben 
presto accorgersi che una soluzione esatta sarebbe 
presso che impossibile. La classe medica è com¬ 
posta di elementi a valori economici tanto diffe¬ 
renti, di elementi le cui prestazioni sono tanto 
varie e variabili ed a compenso tanto indefinibile, 
che ogni classificazione nella stratificazione sociale 
riesce ardua. 

A dir vero ed esaminando attentamente la con¬ 
dizione dei medici parrebbe che essi non costi¬ 
tuiscano una categoria economica della società. 
B se si tien conto del fatto che la? loro, oltre ad 
essere una professione è una missione, non è pre¬ 
tenzioso affermare che i medici possono, o meglio 
dovrebbero, esser fuori di ogni competizione sociale. 

Ma purtroppo per necessità di cose da qualche 
tempo sono scesi dall’alto, nel quale si trovavano 
per ragione della loro cultura e della loro pro¬ 
fessione-missione. I medici non hanno disdegnato, 
o meglio non hanno potuto fare a meno, di chie¬ 
dere e di appoggiare le loro richieste non solo sui 
loro diritti e sui loro bisogni, ma anche su me¬ 
todi di lotta che, almeno finora, non parevano 
convenienti alla loro dignità. 

Qualche associazione sanitaria ha deliberato la 
iscrizione alla locale Camera del lavoro, qualche 
altra ha senza esitazione minacciato lo sciopero. 

Non sappiamo se la domanda di iscrizione alla 
Camera del lavoro sia stata accolta. Le organiz¬ 
zazioni proletarie sono così gelose del loro carat¬ 
tere, temono tanto la infiltrazione di elementi 
borghesi o semi-bgrghesi, che è lecito dubitarne. 

In quanto allo sciopero non abbiamo notizia 
che in qualche parte d’Italia si sia passato dalla 
minaccia al fatto, e quindi non possiamo giudi¬ 
care delle sue immediate conseguenze. 

Per ora conviene limitarsi a registrare come 
fatto di cronaca la intenzione di scioperare da 
parte di alcuni gruppi di medici, e discutere se 
convenga alla nostra classe non lo sciopero in 
atto, ma la semplice minaccia di esso. 

Bisogna premettere che nessuna meraviglia può 
destare il fatto che alcuni colleghi abbiano pen¬ 
sato di dover collettivamente lasciare di adem¬ 
piere il loro còmpito a scopo di intimidazione e 
rappresaglia. Lo sciopero è oramai un atto abi¬ 
tuale della vita sociale, come è per 1* individuo 
soffiarsi il naso. Maggiore meraviglia quindi 
avrebbe fatto se neppure un medico o qualche 
gruppo di medici non fosse stato preso dal con¬ 
tagio, o non avesse subita la suggestione della 


moda. Scioperano tutti, anche quelli che pur 
avendo un’etichetta o una casacca proletaria gua¬ 
dagnano oltre il loro bisogno e sproporzionata¬ 
mente alle loro prestazioni; perchè non dovreb¬ 
bero poter scioperare alcune categorie di medici 
che sono trattate con così evidente ingiustizia? 

Ma la legittimità delle rivendicazioni non giu¬ 
stifica ogni mezzo di lotta, anche se alla fine 
dei conti esso si risolve per un danno per coloro 
che l’hanno adoperato... Molte considerazioni si 
potrebbero fare sui danni che apporta alla 
stessa classe operaia l’abuso degli scioperi, arma 
che se prudentemente adoperata potrebbe riu¬ 
scire più vantaggiosa. Basti accennare al fatto 
che lo sciopero significa diminuz'one della produ¬ 
zione i cui effetti risentono sopratutto i proletari 
stessi, ed al fatto che l’abuso finisce per svalutarlo 
psicologicamente in confronto di coloro, contro i 
quali è diretto, che finiscono cosi per subirlo come 
una calamità ineluttabile. 

Per quel che riguarda i medici non si può par¬ 
lare di diminuzione di produzione. I sanitari, è 
vero, curando la salute degli effettivi produttori 
di ricchezza, contribuiscono in via indiretta all’ar¬ 
ricchimento della nazione. Ma sarebbe strano che 
uno sciopero potesse durare cosi a lungo da far 
sentire davvero sotto tale riguardo la inattività 
dei medici. 

Il danno derivante agli altri ed alla classe stessa 
daU’astensione dal lavoro da parte dei medici è 
tutt’altro. 

Il fatto essenziale è che lo sciopero dei medici 
è praticamente impossibile, e quindi il tentativo 
di attuarlo non può che riuscire almeno moral¬ 
mente dannoso per coloro che da esso pretendono 
il riconoscimento dei propri diritti. E) non bisogna 
neppure minacciare ciò che è preventivamente 
svalutato. 

La storia non registra casi di medici che si 
siano, collettivamente e per scopi personali, ri¬ 
fiutati di prestare le loro cure ai pazienti. Lo 
sciopero dei medici di Lipsia durante i moti spar- 
tachiani fu attuato in condizioni tanto straordi¬ 
narie che non può essere ricordato a mo* d’esempio. 
Del resto esso non durò che un giorno o due e 
fu nobilitato dallo scopo tutt’altro che personale 
di metter fine alla guerra civile. 

Uno sciopero perchè possa riuscire deve contare 
se non sulla simpatia, per lo meno su di una non 
eccessiva ostilità da parte degli altri cittadini. 
Lo sciopero dei ferrovieri, dei postelegrafici o di 
altri addetti a pubblici servizi può disturbare gli 
affari degli altri componenti la collettività, ma non 
colpisce il supremo bene degl*individui, la salute e 
la vita. 
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vSe noi crédiamo di potere da un momento al¬ 
l’altro abbandonare gli infermi, dimostriamo al¬ 
l’evidenza o di non possedere una sufficiente co¬ 
scienza morale, o di non avere alcuna fiducia 
nella medicina. 

Vero è che se cento medici scioperassero, altret¬ 
tanti ne accorrerebbero al capezzale degli infermi 
abbandonati. E la taccia di krumiri non sarebbe 
per essi. 

Noi abbiamo la convinzione piena di essere ne¬ 
cessari alla società, questa ha fiducia in noi. 
Noi abbiamo bisogno, abbiamo interesse che la 
società sappia che di noi non può fare a meno 
neppure per un’ora. Vogliamo noi,-proprio noi, 
barattare questa convinzione, questa fiducia, per 
il gusto di abbandonarci alla gazzarra dello scio¬ 
pero ? 

È per questo che io dico che non solo lo scio¬ 
pero, ma la semplice minaccia di esso deve essere 
adoperata con una certa prudenza. Insistere troppo 
sulla minaccia senza venire ai fatti è per un verso 
dannoso perchè non serio; r: correre allo sciopero 
è disastroso. 

Noi abbiamo altri mezzi di lotta, dai quali si 
può ancora ricavar molto. Pangloss 

Cronaca del movimento professionale. 

Come è applicata la legge sugli Ordini dei sanitari. 

In un memoriale che contiene anche gli ordini 
del giorno votati dal Congresso degli Ordini dei 
Medici e che è stato presentato dal Direttore gene¬ 
rale della Sanità, dott. Dutrario, sono state segna¬ 
late irregolarità di applicazione della legge sugli 
Ordini e voti di modificazioni nella legge stessa. 
Fra altro, risulta dal memoriale che in alcune pro- 
vincie non è ancora completa la iscrizione dei 
medici nell’albo : alcuni Ordini non possono rego¬ 
larmente funzionare ; in alcuni albi già pubblicati 
è contenuto l’elenco dei medici esercenti nella 
provincia ma non iscritti in nessun Ordine; nel¬ 
l’Ordine di Perugia, già disciolto, il Commissario 
Prefettizio non ha convocato l’Assemblea ordi¬ 
naria per il bilancio e per il contributo aunuale. 

È stato chiesto, eon uno dei voti compresi nel 
memoriale, che non siano affidati interinati o, 
comunque, che non siano assunti in servizio 
medici che non provino di essere iscritti ad un 
Ordine. Si domandato anche: 

a) che la rappresentanza dell’Ordine del Con¬ 
siglio Provinciale di sanità non sia legata al nome 
o alla persoua pel Presidente ma possa essere 
affidata a i esso o ad altro Consigliere in sua vece, 
come per il Procuratore del Re, il Direttore di 
Sanità militare, ecc.; 

b) che mediante esatta interpretazione degli 
art. 3 e 4 della legge sugli Ordini e art. 1 del 

J16) 


Regolamento, sia nettamente stabilito che qua¬ 
lora il medico cambi residenza debba iscriversi 
nell’albo della provincia nella quale va ad eser¬ 
citare. 1 

Intorno alla crisi dei Primari 
delle Sezioni dell’Ospedale Maggiore di Bologna, 

della quale fu dato cenno nel fasc. n. 33, l’Am¬ 
ministrazione degli Ospedali, mentre è rimasta 
ferma nel proprio deliberato in omaggio al Rego¬ 
lamento, circa il computo del massimo degli anni 
di durata del servizio, aprirà entro la seconda 
quindicina dell’ottobre il concorso per i posti va¬ 
canti, che sono poi quelli di tutte le Sezioni. Per 
queste provvide allora, incaricando a turno i com¬ 
primari liberi da altri servizi. 

Diamo intanto l’elenco delle Sezioni coi nomi 
dei Comprimari , che attualmente fanno servizio 
fino al 31 dicembre, e fra parentesi i nomi degli 
ex-Primari, colla data dell’inizio del loro prima¬ 
riato, cessati tutti per la controversia, meno uno 
per limite d’età. 

i a Sez. chirurgica-, fprof. Nigrisoli, 1905) - dottor * 
Enrico Musini. 

2 a Sez. chirurgica : (prof, Monari, 1898) - dottor 
Carlo Veronesi. 

i a Sez. medica-, (prof. Dagnini, 1903) - dottor 
prof. Nino Samaia. 

2 a Sez. medica-, (dott. Boschi, 1903) - dottor 
Francesco Vannini. 

3 a Sez. medica-, (non fu mai messa a concorso) 

- dott. prof. Giuseppe Poggi. 

Sezione cronici : (come sopra) - dott. Giovanni 
Tosi. 

Gabinetto d'analisi: (prof. Vannini, 1903) - dot¬ 
tor Augusto Busacchi. 

Gabinctto\radio^ogico : (prof. Busi, 1907)-dott.Za- 
nasi. 

Ospedale Maternità-, (prof. Bdhlè, 1899). 

Brefotrofio’, (dott. Pappi, 1900) - dott. prof.Et¬ 
tore Bidone, - Si attende la nomina di un Com¬ 
primario pediatra per Pincarico al Brefotrofio. 

I medici interini degli ospedali di Roma. 

Recentemente si sono riuniti in Roma i medici 
interini della città e dopo ampia discussione ven¬ 
nero formulate le seguenti richieste da presentarsi 
alle competenti Direzioni: 

1) che i medici interini possano essere sosti¬ 
tuiti solo da quei medici effettivi per concorso 
che non abbiano completato il regolare periodo 
di due anni, perchè chiamati alle armi, come è 
stato finora fatto per gli aiuti chirurgi interini; 

2) che la sostituzione graduale cominci con 
l’escludere i medici stranieri anche se di anzianità 
maggiore di qualunque altro. 
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Convegno di medici condotti calabresi. 

I11 Catanzaro ha avuto luogo un numeroso con¬ 
vegno di medici condotti calabresi. 

La discussione si svolse sugli argomenti inscritti 
all’ordine del giorno, cioè: lotta economica, lotta 
politica, giornale di classe, propaganda igienica, 
relatori Grandoni, E voli e Belliotti. 

Il convegno delibera d’intensificare l’orgauizza- 
. zione della classe, di allearsi alle affini organizza¬ 
zioni di lavoratori, intellettuali e materiali, di esi¬ 
gere la realizzazione degli improrogabili migliora¬ 
menti economici e di servizio, con la minaccia a 
tempo (due mesi) delle dimissioni collettive, di 
partecipare alla prossima lotta elettorale con una 
candidatura di classe per ciascuna delle tre provin- 
cie e di creare un giornale di classe e di propaganda 
igienica. 

Per gli ufficiali sanitari. 

Dal deputato del secondo Collegio di Napoli, 
on. prof. Carlo Cucco, è stata inviata alla presi¬ 
denza della Camera la seguente interrogazione 
pel Ministero dell’interno: «Sulle coudizioni dei 
benemeriti ufficiali sanitari e sul dovere assoluto di 
migliorarne radicalmente la posizione sanitaria ». 

Gli ufficiali sanitari provvisorii. 

Una Commissione di ufficiali sanitari composta 
dai dottori Barone Luca, Langella Francesco e 
Formicola Ciro, in rappresentanza dell’intera classe, 
si è recata, accompagnata dall'on. Cucco, al” Mi¬ 
nistero dell’interno, ove è stata ricevuta dal sotto¬ 
segretario di Stato on. Grassi e dal direttore 
generale della Sanità pubblica, prof. Lutrario. 

La Commissione ha esposto brevemente la ne¬ 
cessità ed il diritto di diventar definitivi, dato 
che la nomina fu fatta precedentemente alla guerra, 
e che si son compiuti da ognuno non meno di 
cinque anni di servizio interrotto. 

Il sottosegretario ed il prof. Lutrario hanno 
promesso di occuparsi con molto interesse e be¬ 
nevolenza dell’importante auestione, riconoscendo 
la giusta causa degli ufficiali provvisori, che così 
lodevolmente hanno prestato la loro opera du¬ 
rante diverse epidemie, e durante il periodo della 
guerra. 

Gli ufficiali sanitari della provincia di Caltanissetta. 

Hanno tenuto un’adunanza cui aderirono tutti 
e presenziarono non pochi degli ufficiali sanitari 
della provincia. 

Di seguito ad esauriente discussione, nella quale 
insieme agli interessi di classe furono presi in seria 
considerazione quelli del pubblico servizio, si venne, 
con unanime consenso, alle seguenti deliberazioni. 


Richiesta di aumento di stipendio alla G. P. A. 

a norma dell’art. 23 del Testo Unico della Legge 
Sanitaria. Si è convenuto di chiedere che lo sti¬ 
pendio degli ufficiali Sanitari, non medici condotti, 
sia equiparato allo stipendio e relativa indennità 
di residenza stabiliti dal D.L. 6 luglio 1919, n 1239 
per gli insegnanti elementari tenuto conto, rispet¬ 
tivamente, degli anni di servizio prestati e della 
popolazione del Comune. Le istanze saranno fatte 
singolarmente dagli ufficiali Sanitari secondo una 
forinola da stabilirsi; ma verranno collettivamente 
presentate all’Autorità competente, insieme ad 
apposito Memoriale, da una Commissione speciale. 
Naturalmente si lasceranno impregiudicate quelle 
maggiori assegnazioni che eventualmente saranno 
per risultare da nuove tabelle organiche generali 
per gli impiegati dei singoli Comuni. L’assemblea 
non si è occupata delle indennità ai medici condotti 
incaricati delle funzioni di ufficiale Sanitario per¬ 
chè essi avevano già deliberato in proposito. 

Promuovere, nel medesimo tempo, provvedi¬ 
menti atti ad assicurare una regolare e non fittizia 
efficienza degli uffici e servizi sanitari nei vari 
Comuni, con la istituzione di uno o due vigili sa¬ 
nitari, di uno o due disinfettatori, di un locale per 
disinfezioni corredato di tutti gli attrezzi e mate¬ 
riali necessari, di un locale d’isolamento perma¬ 
nentemente a disposizione dell’ufficiale Sanitario e 
sufficiente almeno per le ordinarie esigenze della 
profilassi o per le prime urgenti contingenze straor¬ 
dinarie. Di tali provvidenze si occuperà pure il 
memoriale sopracitato, con riserva di proposte 
concrete per ogni singolo Comune, se ed in quanto 
gli organi tecnici della R. Prefettura ne facciano ri¬ 
chiesta. 

Nomina di una Commissione esecutiva per la re¬ 
dazione del memoriale e per le ulteriori pratiche. 

Assicurazione obbligatoria contro le malattie. 

L’Assemblea dei Presidenti degli Ordini dei 
Farmacisti italiani riunita recentemente in Roma, 
udita la comunicazione di quanto -il Governo sta 
studiando, a mezzo di apposita Commissione, per 
stabilire per legge l’Assicurazione obbligatoria 
contro le malattie, la quale si estenderebbe a circa 
25-30 milioni di italiani e quindi a circa i tre quarti 
della popolazione italiana; 

Appreso che l’Istituto assicurativo dovrebbe 
provvedere anche all’assistenza farmaceutica, onde, 
per questo solo fatto, il problema coinvolge i più 
alti interessi della classe farmaceutica la quale per¬ 
ciò non può nè disinteressarsi nè essere tagliata 
fuori dalla Commissione ministeriale suddetta; 

Mentre approva i passi fatti dal Presidente fe¬ 
derale presso il Governo onde anche la Federazione 
abbia i suoi adeguati e legittimi rappresentant 
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nella Commissione e ringrazia il Governo per la 
recente nomina del cav. uff. Giongo Carlo a mem¬ 
bro della Commissione stessa, esprime però il voto 
che altri farmacisti in rappresentanza cella Fede¬ 
razione degli Ordini dei farmacisti d’Italia siano 
nominati a fare parte, di tale Commissione, onde 
gli interessi della classe farmaceutica e del sei-vi¬ 
zio siano in modo più largo tutelati; 

Esprimono l’avviso essere inconcepibile che un 
problema di tale mole e ci tale gravità venga pro¬ 
posto e discusso in silenzio da una Commissione, 
sia pur rispettabile e competente, all’infuori della 
gran massa degli interessati che sono ad un tempo 
il pubblico, i medici, i farmacisti e le levatrici, 
onde gli iniziati al grande progetto sono pochi ed i 
sanitari in generale sono all’oscuro di ogni cosa e 
quindi sospettosi, timorosi, disorientati e perplessi 
circa il progetto stesso; 

Ed invitano pertanto il cav. Giongo, in attesa 
che la Federazione degli Ordini dei Farmacisti 
d’Italia abbia altri diretti suoi rappresentanti in 
seno alla Commissione, di mantenersi in stretto 
•contatto col Presidente della Federazione onde que¬ 
sti possa tenere tempestivamente informata la 
classe ove il progetto nasconda qualche pericolo o 
qualche minaccia agli interessi morali e materiali 
•dei farmacisti. 

Per le tariffe giudiziarie pei medici. 

Il presidente della Federazione 'egli Ordini ebbe, 
or è qualche tempo, una conferenza col ministro 
di Grazia e Giustizia on. Facta e gli presentò 
1 Ordine del giorno votato dal Congresso per la 
riforma della tarif a giudiziaria pei medici, in vi¬ 
gore ancora quale fu stabilita nel 1865 ! Il mini¬ 
stro rispose immediatamente che egli aveva già 
allo studio la riforma, e, letto l’O. d. G. che c n- 
sidera la tariffa ancora in vigore « una vergogna », 
disse che questa era purtroppo l’espressione esatta 
« per ciò appunto egli aveva già in animo di 
riformare la tariffa stessa. 

4 

AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

L’assistenza dei riformati per tubercolosi. 

Con regio decreto 4 corrente si determina nella 
misura di lire dieci per ogni giornata di presenza 
il contributo a carico dello Stato nelle spese di 
assistenza specifica dei riformati dal servizio mi¬ 
litare per tubercolosi polmonare ricoverati negli 
appositi luoghi di cura: e ciò a modifica dell’arti¬ 
colo 4 del decreto luogotenenziale 4 aprile 1918, 
n. 4S3, che stabiliva la misura massima di tale 
contributo in lire cinque per ogni giornata di pre¬ 
senza. 


Lo stesso regio decreto pone a carico del Mi¬ 
nistero dell'Interno la competenza passiva dell'intera 
spesa del contributo in parola, a modifica del- 
1 art. 5 del citato D. L. che poneva tale contri¬ 
buto per metà a carico del Ministero dell’Interno 
e per l’altra metà a carico del Ministero della 
guerra o di quello della marina, a seconda che il 
riformato dal servizio militare, cui la quota era 
attribuita, provenisse dal R. esercito o dalla 
R. marina. 

La prima delle nuove disposizioni predette, e- 
levando la misura massima del contributo in re¬ 
lazione alle mutate condizioni del costo della vi¬ 
ta in confronto di quelle tenute presenti all’atto 
della redazione del D. L. 4 aprile 1918, n. 483, 
viene a facilitare gli accordi con gli istituti civili 
interessati per 1 applicazione del decreto stesso. 

La seconda dà al servizio un assetto più con¬ 
sentaneo allo stato di pace e si traduce in una 
grande semplificazione di procedura e di corri¬ 
spondenza per gli enti interessati, sia civili che 
militari, i quali, con il nuovo regime, non avran¬ 
no che a chiedere al Ministero delFIntemo, i pri¬ 
mi la corresponsione integrale del contributo in 
parola, i secondi l’integrale rimborso. 


MEDICINA VOCIANE. 
Problemi sanitari del dopo guerra. 

Vigilanza igienica. 

.Sarebbe stato bene, a nostro parere, che nella 
Commissione nominata con D. M. 24 maggio 1919 
per studiare la riforma dei servizi di vigilanza 
igienica, accanto ai nomi autorevoli dei due me¬ 
dici che ne fecero parte, per quanto in minoranza 
rispetto agli altri membri, esperti in scienze giu¬ 
ridico amministrative, figurasse quello di un me¬ 
dico provinciale, o almeno di un ufficiale sani¬ 
tario di un comune rurale ; e ciò per ovvie ra¬ 
gioni di competenza pratica, essendo la vigilanza 
igienica nei comuni minori la parte più impor¬ 
tante ed ardua del problema, quella alla quale 
necessita in modo assoluto sia data adeguata e 
pronta soluzione. 

Cionondimeno viva lode va data al Governo 
il quale ha dimostrato con tale atto seri intendi¬ 
menti al riguardo; mentre d’altra parte è da 
sperare che, innovandosi a viete consuetudini, 
le proposte della Commissione saranno sotto¬ 
poste preventivamente al dibattito della pubblica 
opinione medica ; poiché non sarebbe lecito di¬ 
sdegnare qualsiasi contributo, per quanto mo¬ 
desto, il quale valesse a maggiormente illustrare 
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un argomento di tanta importanza e di vitale in¬ 
teresse per la sanità pubblica, in modo da for¬ 
nire al legislatore la messe più ampia possibile 
di utili e indispensabili elementi per le sue pon¬ 
derate e decisive determinazioni. 

Tali cautele non appariranno oziose a chi si 
faccia a considerare le vicende e l'essenza del 
•problema che ora ci occupa. 

Come l’ufficio provinciale è considerato il ful¬ 
cro dell’amministrazione della sanità pubblica, 
l’ufficiale sanitario ne è la sentinella avanzata. 

Ogni fatto, qualsiasi contingenza, che possa 
comunque turbare o semplicemente interessare 
l’igiene e la sanità anche nel più piccolo e sper¬ 
duto comune del regno è subito scoperta e cono¬ 
sciuta da questa vigile scolta, che vive a diuturno 
contatto della popolazione, della famiglia e dello 
stesso individuo. 

Allora egli, dopo averne dato immediatamente 
l’allarme, prende le misure del caso, eseguendo 
anche tutte le disposizioni che l’autorità crede 
•emanare. Ma, mentre alcuni dei comuni maggiori 
dispongono di organi e mezzi idonei allo scopo, 
gli altri tutti ne difettano in modo dannoso al 
servizio, e talora con serio e permanente pericolo 
per ,la pubblica salute. 

Pertanto, se ad ottenere un assetto stabile e 
proficuo nei primi può bastare che siano ap¬ 
portati semplici ritocchi all’attuale organizza¬ 
zione, per gli altri, dato anche il loro grandis¬ 
simo numero, il problema si presenta come uno 
dei più importanti e ponderosi della sanità pub¬ 
blica. 

Già per l'addietro il Governo ebbe ad occupar¬ 
sene inquanfcochè si era imposto fino dalla pri¬ 
ma applicazione della legge sanitaria ; ed a va¬ 
rie riprese congressi, stampa, autorevoli igie¬ 
nisti e anche funzionari avevano richiamato su 
di esso l’attenzione dei pubblliei poteri, metten¬ 
do in rilievo deficienze e inconvenienti e pro¬ 
ponendo opportuni provvedimenti. I quali pos¬ 
sono dividersi in due categorie, gli uni mirando 
* 

3 integrare e migliorare le disposizioni fonda- 
mentali vigenti e gli altri essendo diretti ad ap¬ 
portarvi mutamenti radicali e innovatori. Fra i 
primi ricorderemo la formazione di un corpo di 
disinfettatori destinati come i pompieri, ad ac¬ 
correre dal capo luogo della Provincia ovunque 
nei vari comuni insorgesse un pericolo per la sa¬ 
lute pubblica: ricorderemo pure l’altro analogo 
ma più estensivo, dell’istituzione di vigili alla 
dipendenza del medico provinciale, con mansioni 
esecutive sia di profilassi, che di vigilanza ge¬ 
nerale igieni co-sanitaria. 

Fra quelli della seconda categoria segnaleremo 
per la loro importanza quello relativo alla no¬ 
mina di apposito U. S., libero dalle funzioni di 


medico condotto, anche pei comuni minori, da 
soli o uniti in consorzio, nonché l’altro riguar¬ 
dante l’impianto di uffici d’igiene intercomunali 
dotati di laboratori e ogni altro presidio tecnico 
occorrente; dei quali potevano valersi, al pari 
del Ministero, per eventuali esigenze di profilassi 
generale e di sanità marittima, gli ufficiali sa¬ 
nitari degli altri comuni che non ne fossero sede. 

Il Governo adottò il primo dei provvedimenti 
ultimi enunciati, stabilendo che alla carica di 
U. S. fosse provveduto colla nomina per concorso 
ed esame di apposito titolare, all'infuori del me¬ 
dico condotto ; e che in mancanza d’aspiranti 
fosse conferito un incarico annuale a chi, medico 
condotto o libero esercente, possedesse il titolo 
di studi speciali e pratici di pubblica igiene. Ma 
1 ■'esiguità dell’assegno attribuito alla carica nella 
.maggioranza dei comuni frustrò l’intendimento 
della legge, di arrivare alla sistemazione del 
servizio, separando stabilmente la funzione pre¬ 
ventiva dalla curativa ; mentre per gli incarichi 
temporanei si ebbe solo il risultato, che qualche 
novizio, 'munitosi del facilq titolo prescritto, 
ottenesse di soppiantare nella carica di U. iS. il 
medico condotto, meglio esperto del servizio e 
circondato della stima e fiducia dell’autorità e 
della popolazione. 

E’ noto, poi, malgrado lo zelo spiegato dagli 
ufficiali, l’insuccesso della prova tentata per con¬ 
sorziare i vari comuni, allo scopo di creare posti 
di U. vS. che fossero ben retribuiti, indipendenti 
dalle soggezioni e inframmettenze locali e do¬ 
tati degli occorrenti presidi di profilassi e vigi¬ 
lanza. 

La riforma abortì, anzitutto, per l’accanita 
ostilità da parte del personale dei medici con¬ 
dotti, i quali più che alla rinuncia della scarsa 
indennità, non sapevano rassegnarsi ad essere 
soppiantati nella carica, perdendo, con diminu¬ 
zione di prestigio e pregiudizio dei loro interessi, 
quella supremazia nei loro comuni, che fino allo¬ 
ra avevano goduta incontrastata : abortì anche 
perchè le amministrazioni comunali, gelose della 
loro autonomia, non intendevano farne sacrificio 
ad un nuovo istituto, della cui importanza ed 
utilità non erano, compresi. 

Comunque, l’insuccesso portò, insieme al di¬ 
scredito dei nostri ordinamenti, grave disorien¬ 
tamento nel personale, il cui zelo andò sempre 
più affievolendosi. 

Che potevasi, invero, pretendere da chi, inve¬ 
stito di funzioni tanto delicate e piene di re¬ 
sponsabilità, aveva una posizione, oltreché scar¬ 
samente retribuita, tu tt'affatto precaria ed in¬ 
certa, mentre egli mancava dei mezzi indispen¬ 
sabili di sicure direttive? 

Poiché tale stato di cose perdura da troppo 
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lungo tempo, il recente atto del Governo è ac¬ 
colto con compiacimento nella fiducia, che se¬ 
guendo ri criteri suggeriti da una ormai lunga 
esperienza, si addivenga finalmente, allo stabile 
e proficuo assetto invocato. 

Questi inconvenienti, è opportuno rilevarlo 
per comprendere i provvedimenti da adottarsi, 
si verificano malgrado vi siano esplicate dispo¬ 
sizioni regolamentari, in forza delle quali agli 
uffici sanitari provinciali è assegnato, se non 
anche personale di ordine, come sarebbe indi¬ 
spensabile, almeno un segretario per la tratta¬ 
zione degli affari giuridico-amministrativi, men¬ 
tre ad ispettori ministeriali è dato incarico, fra 
l’altro, di accertare come proceda il funziona¬ 
mento degli uffici stessi. Oltre a ciò, una se¬ 
quela di formalità, da adempiersi prima e dopo 
l’ispezione, concorrono a deprimere spesso ogni 
iniziativa al riguardo, quando non creano nel 
funzionario anche uno stato d’irritazione per la 
diffidenza e ostilità, che da esse chiaramente 
traspaiono. 

Gli ostacoli provengono talvolta dall’ Ammi¬ 
nistrazione Provinciale, la quale, essendole ri¬ 
servato soltanto il pagamento delle indennità, 
senza facoltà e modo di giudicare in merito al¬ 
l’importanza vera del servizio, non dri rado, in 
mancanza di sicuri e precisi criteri e eli con¬ 
trollo, imposta in bilancio somme inadeguate o 
solleva obbiezioni sulle spese, che le sono attri¬ 
buite. Le stesse disposizioni vigenti, poi, sono 
difettose. Ed, invero, l’art. 142 del Reg. 3 feb¬ 
braio iqoi, che determina i casi e i modi per 
l’intervento del medico provinciale in occasione 
dello sviluppo di malattie .infettive, sembra in¬ 
spirato piuttosto ad oculati criteri di parsimo¬ 
niosa contabilità, anziché diretto a stimolare la 
attività dell’ufficio, affinchè sria sempre vigile 
e pronto nella tutela della salute pubblica. 

Cosicché, se il medico provinciale dovesse, 
come dispone il detto Regolamento, attendere, 
sempre, di avere prima conosciuto « se i casi di 
malattia infettiva denunciati siano geneticamen¬ 
te connessi fra di loro » e « se il suo intervento 
sia necessario » e, poscia, fare al Prefetto la pro¬ 
posta, di eseguire sopra il luogo le opportune 
verifiche, è ovvio, che l’intervento sarebbe tar¬ 
divo, perchè si effettuerebbe sempre a contagio 
dilagato, col pericolo, nella maggioranza dei 
casi, stante le note defieenze dei servizi profilat¬ 
tici nei comuni rurali, che la- salute pubblica 
fosse per esserne seriamente compromessa. 

Tuttavia, anche quando l’intervento possa ve¬ 
nire tempestivamente, al medico provinciale 
spetta soltanto di fare 0 inchieste » e dare « le 
opportune istruzioni » ; e quindi i provvedimenti 
urgenti richiesti, dovendo ottenere ha preventi¬ 
vo) 


va sanzione del Prefetto, non possono essere at¬ 
tuati colla dovuta prontezza ed efficacia. 

F.d a chi poi ne è affidata in generale l’attua¬ 
zione? Agli organi locali', che nei piccoli comu¬ 
ni, per deficenza di mezzi e di idoneo personale 
oppure per riguardi, sono impari allo scopo. 

Varie Prefetture, invero, sono state dotate di 
apparecchi e materiale profilattico ed alcune an¬ 
che di apposito personale. 

Ma il provvedimento non sappiamo se sia ge¬ 
nerale, e in ogni modo il personale, reclutato 
nelle Prefetture con criteri persino estranei al 
compito sj)ecifieo, cui dovrebbe attendere, mar¬ 
ca della istruzione ed attitudine necessaria men¬ 
tre di solito è adibito nelle Prefetture a lavori 
di iatica o di scritturazione, e ciò nemmeno a 
vantaggio dell’ufficio sanitario. 

Cosicché, essendo poi questo stesso personale, 
come è ovvio, sfornito, oltreché della facoltà, an¬ 
che delle cognizioni necessarie per prelevare 
campioni e altro materiale da essere sottoposto 
alle indagini chimico-mierografiche, e criò nei ri¬ 
guardi dell’intera vigilanza igienica in generale, 
ne risulta che l’ufficio sanitario non trovasi in 
grado di esercitare proficuamente opera fattiva 
e nemmeno di promuoverla, perchè l’ufficiale sa¬ 
nitario, al quale sono addossate nei comuni ru¬ 
rali le varie mansioni inerenti ai servizi d’igiene 
e sanità pubblica, non sempre risponde volente¬ 
rosa mente o adeguatamente, in quanto incontra 
Sorti ostacoli locali nel disimpegnare incarichi 
di carattere fiscale o comunque, causa la man¬ 
canza di educazione igienica e civile, invisi alla 
popolazione. 

In quanto ai laboratori incaricati delle analisi 
si può ritenere che siano sufficienti e disponga¬ 
no di mezzi e personale idoneo, e ciò non solo 
per quanto riguarda i laboratori della Sanità 
Pubblica e Universitari, ma anche quelli comu¬ 
nali e consorziali o appartenenti ad enti speciali. 

Ultimamente sono stati aggiunti i laboratori 
militari, i quali, diretti da personale capace pro¬ 
veniente dai laboratori civili, hanno dato, anche 
per la larghezza dei mezzi, di cui potevano di¬ 
sporre, al pari dell’intera organizzazione profi¬ 
lattica militare, notevole ed utile contributo alla 
difesa sanitaria del Paese. 

Ciò nonostante, i rapporti, che generalmente 
intercorrono fra i laboratori anzidetti ed il me¬ 
dico provinciale, non sono tali da poter assicura¬ 
re un servizio di vigilanza regolare ed efficace. 

Coll’articolo 101 del Reg. 19 luglio 1906, si è 
voluto sottoporre i laboratori comunali e consor¬ 
ziali di vigilanza igienica per la parte tecnica 
alla diretta vigilanza e controllo del medico pro¬ 
vinciale. Ma è disposizione questa di delicata 
e difficile attuazione, perchè i laboratori anzi- 
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detti sono impiantati e gestiti da enti diversi 
dallo Stato. Per cui, potendo tutt’al più derivar¬ 
ne al medico provinciale solo una qualche au¬ 
torità morale, ne consegue, che l’ufficio sanita¬ 
rio non ha laboratori da esso effettivamente di¬ 
pendenti, di cui possa liberamente disporre per 
fronteggiare qualsiasi esigenza di servizio. 

E le stesse convenzioni, che in qualche pro¬ 
vincia si è riuscito a concludere, stante la di¬ 
fettosa organizzazione dei servizi hanno dato ri¬ 
sultati scarsi. 

Accenneremo, da ultimo, ad un incovenienle 
massimo, di cui non sembrano rendersi conto i 
poteri responsabili e che invece è tale, si può 
affermarlo, che mina e paralizza per qualche 
tempo l’intera organizzazione sanitaria provin¬ 
ciale. Alludiamo ai traslochi dei funzionari di 
sanità, che non siano giustificati e reclamati da 
gravi e impellenti necessità di servizio. 

Non insisteremo sul danno materiale e, non 
di rado, morale del funzionario, obbligato ad ab¬ 
bandonare una sede, con sacrificio dei propri in¬ 
teressi privati, per trasferirsi immediatamente o 
quasi in altra sede di importanza minore o co¬ 
munque non desiderata. Senonchè ciò determi¬ 
na malcontento, che si riverbera inevitabilmen¬ 
te, almeno per qualche tempo, sull’attività del 
funzionario stesso. Al che tuttavia non contri¬ 
buisce forse meno, in ispece nei funzionari pili 
diligenti e ligi al servizio, il fatto che traslochi 
frequenti tolgono ad essi la soddisfazione di co¬ 
gliere il frutto di un’accurata e ordinata orga¬ 
nizzazione dell’ufficio, a cui sempre hanno do¬ 
vuto dedicare cure assidue e laboriose, quando 
anche non impediscono loro senz’altro di espli¬ 
care opera qualsiasi seriamente proficua. 

Ed, invero, questi funzionari, diversamente da 
quelli amministrativi, non possono trattare pra¬ 
tiche soltanto consultando leggi e documenti, ma 
devono prima conoscere bene de visu luoghi e 
popolazioni per adattare in modo concreto ed ef¬ 
ficace istruzioni e provvedimenti alle particolari 
e svariate condizioni d’ambiente. 

Il che nei riguardi di un’intera provincia può 
essere conseguito, com’è ovvio, soltanto dopo 
una permanenza alquanto prolungata in una 
data sede. 

Pertanto da questi traslochi derivano condi¬ 
zioni morali, invelenite, talvolta, pure dal so¬ 
spetto di pressioni, cosidette, politiche (da cui la 
funzione tecnica per esplicarsi libera ed intera 
dovrebbe sempre essere gelosamente e ferma¬ 
mente preservata) e vere condizioni materiali, 
che ostacolano assolutamente ed arrestano il noi- 
male andamento di così importante ser\ izio. 

Come ovviarvi? È ciò che vedremo prossima¬ 
mente. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

( 7973 ) Pensioni. — Dott. T. D. M. da M. I. — 
Non possiamo precisarle la somma che dovrebbe 
sborsare per otteneie il ìiscatto degli anni di ser¬ 
vizio prestati dal i° gennaio 1899 all’8 ottobre 1909 
perchè non si consce l’ammontare delle quote 
mutue, che sono quelle che concorrono ad accre¬ 
scere l’entità della massa ripartibile per la pre¬ 
morienza di associati non aventi diritto a pen¬ 
sione. 

( 7974 ) Indennità cavo-viveri. — Dott. M. P. 
da F. — A lei compete doppia indennità caro- 
viveri perchè presta servizio in due diversi Co¬ 
muni. Ricorra alla G. P. A. ed in caso di esito 
negativo ne riferisca per studiare il da farsi. 

(79)6) Soppressione di condotta medica - Diritti 
acquisiti. — Dott. abbonato 9385. - Il medico 

stabile non può essere licenziato, se non per giu¬ 
stificati motivi. Ma il licenziamento non ha nulla 
da vedere con la soppressione della condotta, la 
quale essendo ragguagliata a caso di forza mag¬ 
giore rompe di diritto il rapporto di impiego e 
"libera il dipendente da ogni vincolo verso la ci¬ 
vica ammin strazione. Avvertiamo però, che la 
soppressione della condotta non è solamente de¬ 
liberata dal Consiglio comunale, ma deve essere 
approvata dalla Giunta provinciale amministra¬ 
tiva previo parere del Consiglio provinciale di 
Sanità. 

( 7977 ) Ufficiale sanitario - Indennità caro-viveri. 
— Dott. G. B. da C. E — All’ufficiale sanitario 
non compete indennità caro-viveri pe chè egli non 
è impiegato comunale e non percepisce stipendio 
ma una semplice indennità. Ella, quindi, se per¬ 
cepisce tale indennità come medico condotto, non 
può pretenderla eziandio dallo stesso Comune 
nella qualità di ufficiale sanitario. 

(7978) Ufficiale sanitario in due Comuni - In¬ 
dennità di trasferta. — Dott. G. P. da C. M. 
Essendo Ella ufficiale sanitario in due Comuni, 
non può pretendere quando si reca dalla sua re¬ 
sidenza nell’altra per ragione di servizio, la in¬ 
dennità di trasferta o di missione, perchè tale 
viaggio non è fatto per eseguire Visite od ispe¬ 
zioni nell’interesse della pubblica salute d’ordine 
della competente autorità, ma bensì per il disim¬ 
pegno di un servizio cui è tenuto in conseguenza 
della nomina prefettizia regolarmente ottenuta. 

(7979I Indennità caro-viveri. — Dott. A. B. da B. 

_ Se il Comune ha volontariamente concessa la 

indennità caro-viveri all*ufficiale sanitario, tale 
concessione non può più essere revocata perchè 
costituisce un diritto acquisito da farsi valere per 
tutta la durata della concessione come fu, a suo 
tempo, stabilito nel relativo deliberato. 
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(7980) Pensioni. — Dott. A. M. da T. S. S. — 
Con 65 anni di età e 25 di servizio si liquida la 
pensione in annue lire 1451. Nessuna indennità 
caro-viveri è presentemente concessa ai medici 
condotti che vanno in pensione Non si conosce 
se sarà in seguito modificata la legge sulla cassa 
di previdenza per aumentare il gettito della pen¬ 
sione da liquidarsi in favore dei sanitari. 

(7981) Numero dei poveri aventi diritto a cura 
gratuita. — Dott. E. G. da S. — L’articolo 27 del 
regolamento generale sanitario del 1906, dichiara 
che il numero dei poveri aventi diritto a cura 
gratuita indicato nel capitolato di nomina è 
sempre approssimativo e che detta notizia non ha 
valore contrattuale. 

Ella, quindi, non può opporsi a che il Comune 
aumenti il numero di detti poveri di fronte a 
quello espresso nel capitolato. Se, però, l’aumento 
è eccessivo in modo da non essere adeguato il 
compenso al lavoro che il sanitario deve soste¬ 
nere, si può chiedere aumento della retribuzione 
alla G. P. A ai termini dello articolo 26 della 
legge. 

(7982) Ordine dei sanitari — Inscrizioni. — Dot¬ 
tor A. G. da V. — L’articolo 16 del D. L. del 
16 luglio 1916, n. 947, stabilisce che chi esercita 
la professione di me ico-chirurgo senza essere in¬ 
scritto all’albo di uno degli Ordini del Regno, è 
soggetto alle sanzioni portate dall’articolo 53 della 
l e &g e sanitaria, e, cioè, alla multa non minore ci 
lire 100. Per ottenere l’inscrizione all’Ordine oc¬ 
corre farne domanda al Presidente, allegando la 
ricevuta della tassa di inscrizione e eopia auten¬ 
tica del diploma di laurea. Si può ottenere il 
trasferimento della inscrizione da un Ordine al¬ 
l’altro. Non esiste un manuale, che contenga le 
norme per il libero esercizio nrofessionale. 

Doctor Justitia. 


CONDOTTE E CONCORSI. 

Sassocorvaro (Pesar 0 - — Cercasi medico—chi- 
rurgo, prevalentemente chirurgo, interino; !.. 20 
giornaliere nette, oltre cavalcatura gratuita, e 
oltre L. 500 annue, nette, a titolo indennità alloggio. 
Sarà preferito chi non con ìurrà seco famiglia. 
Domanda, e litoio anche in carta semplice a 1 uso 
amministrative, al Sindaco. 

Medico-chirurgo laureato nel 1914 con ottimi 
voti un anno ( i servizio professionale come li¬ 
bero esercente, uno come interino condotto, tre 
(li servizio militare per metà in grandi Ospedali, 
ottime referenze, cerca interinato, anche nelle 
terre redente, purché ben retribuito. Parla lo slo¬ 
veno, il tedesco e il francese. .Scrivere con solle- 
citu line dottor Antonio De Capua - Longobncco 
(Cosenza). 

Medico-chirurgo, laureato nel 1915 presso l’Uni¬ 
versità di Roma, ottime referenze, cerca interinato 
ben retribuito, Alta Italia, preferendo residenza 
sui laghi o in piano, senza frazioni. Offerte dettagl. 
al Dott. Tucci, Cropalati (Cosenza). 

(22) 


NOMINE, PROMOZIONI, ONORIFICENZE. 

Alla bacuità Medica di Parigi sono state 
latte le seguenti nomine : P. Duval di clinica 
c 11 mugica, Gosset di medicina operatoria, L 
Bernard d’igiene, j. F. Fame di clinica gineco¬ 
logica, Balthazard di medicina legale, Menetrier 
di storia della medicina. 

ALBO D’ORO. 

Medaglia d’argento. 

Prosperi Olivo, da Firenze, tenente medico nel 
70° Reggimento Fanteria (ora capitano medico) 
Addetto ad un battaglione, sotto l’int enso bom¬ 
bardamento nemico, rimase sempre in linea per 
raccogliere 1 feriti, porgere ad essi più immediato- 
aiuto ed avviarli al posto di medicazione. Aggi¬ 
rata daH'avversario la posizione, e battuto a ter^o 
n posto di ccmant o da fuoco di fucileria c mitra¬ 
gliatrici, trovandosi nella impossibilità materiale 
di proseguire nella sua opera di medico, si tolse 

il bracciale della neutralità, e fattosi combattente, 

concorse coi pochi superstiti e con tiri precisi a 
prolungale la difesa. Calmo, sereno e sprezzahte 
del pencolo si dimostrò sempre valoroso, 

Cima Campii uzzi, 16 18 maggio 1916. 

Croce di guerra francese con stella di bronzo. 

. Al dott. Gino Catucci, capitano medico, me- 
dico condotto a Cureggio (Novara), è stata con¬ 
lenta la Croce di guerra francese con stella di 
bronzo, con la seguente motivazione : 

« trovandosi presente agli avvenimenti di lu¬ 
glio in una (località bombardata ove funziona¬ 
vano delle ambulanze francesi, ha spontanea¬ 
mente offerto il suo concorso e si prodigò con 
gran cuore alle cura dei feriti francesi >>.*28 lu¬ 
glio 1918. 

Al dott. Catucci sono state pure concesse duc- 
croei italiane al merito di guerra, nel settembre 
1918 e uiiel gennaio 1*919. 

Croce di guerra ; Medaglia di bronzo. 

Dott. Perilli Giovanni, da S. Pietro Avellana 
(Campobasso), capitano medico del 2 0 reggimento 
granatieri (ora maggiore medico). Venuto a cono¬ 
scere che le perdite dell’altro reggimento della 
Brigata erano ingenti, si recava di sua iniziativa, 
attraverso a terreno intensamente battuto dal 
fuoco nemico di fucileria ed artiglieria, presso il 
reggimento stesso, e ì ivi, impiantato un nuovo 
posto di medicazione in località opportuna, pro¬ 
diga vasi nel soccorrere i feriti. 

Qualche ora dopo, essendo stato tale posto preso 
( i mira dalia artiglieria avversaria, disponeva l’or¬ 
dinato sgombero di esso, dando bello esempio di 
calma, di fermezzafe di coraggio. 

Croce di guerra. 

Gaeta Dott. Giovanni, da Castrogiovanni, te¬ 
nente medico 157 Reggimento fanteria (Brigata 
Liguria): 

« .Sotto l’intenso e violento bombardamento 
nemico, durato per parecchie ore, con singolare 
calma e sprezzo del pericolo, prestava l’opera sua 
allo scoperto, amorosamente curando i numerosi 
feriti che affluivano al suo posto di medicazione. 
Con alto sentimento del dovere rinfrancava i 
dipendenti con la sua calda parola e dava a tutti 
bello esempio di coraggio e di fermezza. — Monte 
Zomo, 4 dicembre 1917 ». 


[Anno XXVI, Fasc. 57] 


SEZIONE PRATICA 


1103 


NOTIZIE DI VERSE. 

Congressi. 

Per esigenze tipografiche e redazionali riman¬ 
diamo ai prossimi numeri i resoconti dei Con¬ 
gressi di medicina interna, di chirurgia e dei me¬ 
dici condotti. 

La III a Conferenza interalleata per grinvalidi di 

guerra. 

Venne inaugurata il 12 corrente, nel Palazzo 
Senatorio al Campidoglio, presenti i ministri Mor- 
tara. Da Como, Nava, Sechi e Albricci, il sindaco 
di Roma Apolloni, il generale Diaz, Fammi raglio 
Rho ispettore generale di sanità della marina, il 
generale Della Valle, direttore generale della sa¬ 
nità dell'esercito; erano rappresentati la provincia, 
il comitato romano per l’assistenza degl’invalidi 
di guerra e molto largamente le missioni estere. 
Erano altresi presenti molti generali, ammiragli, 
professori universitari, alti funzionari dello Sta¬ 
to, ecc. 

Il sindaco Apolloni inaugura il convegno con 
un discorso in cui rileva che la rieducazione dei 
mutilati e l’assistenza agli invalidi di guerra rap¬ 
presentano il primo dovere di quest’ora storica. 
A tale nobilissimo compito debbono dare per¬ 
tanto il contributo della loro scienza, del loro 
cuore, della loro volontà, tutte le Nazioni, perchè 
dagli sforzi comuni si possano trarre i maggiori 
risultati nel comune fine. 

L*on. Da Como, ministro per l’assistenza mili¬ 
tare e le pensioni di guerra, lumeggia in . rapida 
sintesi le memorie delle più antiche tradizioni e 
i mirabili progressi moderni raggiunti nell’opera 
di rinnovamento e di elevazione dei valori sociali 
salvati dalle rovine delle battaglie. 

Il ministro della guerra generale Albricci reca 
un caldo, vibrante saluto in nome dell’Esercito 
e della Marina italiana ai rappresentanti dei no¬ 
bili eserciti alleati. 

Infine ha pronunciato un breve, efficace discorso 
il colonnello Riccardo Galeazzi, presidente del 
Comitato esecutivo. 

È questo il III Convegno interalleato, che viene 
dopo quelli di Parigi e di Londra. Come le prece¬ 
denti Conferenze, si annunzia _ pieno d’interesse 
per la grande causa degli invalici. 

L’iniziativa di queste utilissime riunioni dipende 
dal Comitato permanente interalleato, che ha sede 
a Parigi ed è costituito dalle Delegnzioni ufficiali 
di tutti i paesi alleati. È suo nob le compito 
uello di studiare tutti i perfezionamenti e di 
ifEondere rapidamente tutte le proposte capaci 
di realizzare un progresso in ogni forma d’assis¬ 
tenza agli invali i : ed il mezzo più pratico e più 
fecondo" di risultati per raggiungere lo scopo è 
appunto quello delle riunioni annuali, a cui è an¬ 
nessa una Esposizione. 

A Roma questa parte dimostrativa del Con¬ 
gresso è organizzatata nei locali del Palazzo delle 
Esposizioni in via Nazionale, convenientemente 
allestiti. 

La Mostra è stata inaugurata dai ministri 
Albricci e Da Como accompagnati dal direttore 
generale di Sanità militare’ generale Della Valle, 
dal presidente del comitato organizzatore ptof. 
R. Galeazzi, dal comm. Cao, presidente della 
commissione esecutiva e dal segretario generale 


prof. Nicoletti. Essa è divisa in tre sezioni: Pro¬ 
tesi, Case di rieducazione e Lavoro in azione. 

Questa Esposizione, dopo la chiusura del Congres¬ 
so, rimarrà aperta al pubblico fino al 31 ottobre. 

La Conferenza e l’Esposizione sono sotto 1 ’ alto 
Patronato di S. M. la Regina Elena. 

Istituto coloniale di Igiene e Biologia. 

È sorto a Napoli per iniziativa del prof. Ivo- 
Bandi coadiuvato ual prof. Franceschelli. Può 
considerarsi come una trasformazione dell’Istituto 
siero-vaccinoterapico italiano, che innesta felice¬ 
mente gli scopi dell’alta coltura a quelli della 
produzione industriale. 

È stato annesso al R. Istituto Orientale e cor¬ 
redato di un ricco Museo, allogato negli stessi 
v ambienti dell’ Istituto Orientale. 

All’inaugurazione tennero elevati discorsi S. E-. 
l’on. Mezinger, commissario per le Colonie, Fon.. 
Sanarelli, il presidente dell’Istituto Orientale, il 
prof. BanM, ecc. 

Presso il R. Istituto Orientale di Napoli sono 
istituite 5 borse di studio, una di lire 3000 e 4 
di lire 2000, da conferirsi per concorso fra medici 
che abbiano eseguito i corsi preparatori dei me¬ 
dici coloniali. Il primo di tali corsi tu tenuto lo 
scorso anno e per accordi presi con i direttori 
degli Istituti Pasteur di Tunisi e di Algeri, i vin¬ 
citori di tali corsi saranno accolti negli Istituti 
medesimi, nei quali potranno attendere allo studio, 
della patologia di quelle regioni. 

Per un Istituto di puericoltura a Parigi. 

La Croce Rossa Americana e la Lega dei Bam¬ 
bini degli Stati Uniti d’America hanno offerto 
la somma di un milione e mezzo di franchi per¬ 
chè sia fondato, presso la Facoltà di Medicina 
di Parigi, un grande Istituto di Puericoltura, a 
condizione che si raccolga allo stesso scopo al¬ 
meno un altro milione in Francia. 


Il prof. VITALE TEDESCHI cessava di vi¬ 
vere, dopo lunga e straziante malattia, il 29 mag¬ 
gio u. s. 

Nacque a Trieste il 14 maggio 1854 ; si lau¬ 
reò in medecina a Padova nel 1878 ed a Graz 
nel 1879 ; frequentò poi le scuole di Vienna, Ber¬ 
lino, Parigi, prediligendo le cliniche pediatri¬ 
che. 

Nel frattempo dava le prime prove della sua 
capacità organizzatrice, imprimendo un pode¬ 
roso impulso all’Ospizio Marino di Trieste, di 
cui assunse la direzione, fondando nella stessa 
città una Poliambulanza medica, prestando l’o¬ 
pera sua di pediatria presso l’Associazione ita¬ 
liana di beneficenza. Nel 18S8 conseguì a Pa¬ 
dova la libera docenza in pediatria. L’anno suc¬ 
cessivo organizzò una prima adunanza dei pe¬ 
diatri italiani, in occasione del Congresso di me¬ 
dicina interna di Padova. 

Continuando ad esplicare la sua attiva ope¬ 
rosità, creava intanto nella sua Trieste una 
Guardia medica gratuita, un sanatorio per tu- 
bercolitiei (a Vaile Otra), un Ospedaletto per 
bambini gastro-enteropazienti, una Latteria mo¬ 
dello, un"Istituto vaccinogeno. Questa ammire- 
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volo attività e la sua vasta coltura gli va’selo, 
nel 1902, l’invito a coprire, in seguito a concor¬ 
so, la cattedra di Clinica pediatrica di Padova ; 
l’anno successivo era chiamato a Bologna, ma 
egli declinava l’invito. A Padova fece subito 
erigere, in quattro anni, la nuòva Clinica pe¬ 
diatrica e dette vita alla Società per la Prote¬ 
zione del Bambino, con una colonia a Pian delle 
Fugazze, fondò anche una Scuola di Pedologia, 
per il perfezionamento dei medica pratici in pe¬ 
diatria, ed una Mensa Universitaria, ecc. 

Compì studi originali pregevoli, tra cui sono 
meritevoli di menzione quelli sul rachitismo, 
sull’allattamento e sui disturbi della nutrizione, 
sui prematuri e i nati deboli, sulla dentizione, 
sulle tubercoline. 

F11 un valente maestro. Dette anche opera 
alla propaganda dell’igiene infantile e della lot¬ 
ta antitubercolare. 

Per incarico del Ministero della P. I., redas¬ 
se un progetto di legge « per la coordinazione 
degli studi pediatrici con la tutela nazionale 
dell’infanzia », in cui valorizza la tutela dell’in¬ 
fanzia quale fattore di restaurazione nazionale. 

Patriota fervente, cospirò con Giacomo Vene- 
zian e con altri irredenti battaglieri ed aspirò 
costantemente, alla liberazione della sua regio- 
' ne. Scoppiata la guerra, malgrado il male già 
lo minasse, volle portare il suo contributo alla 
grande epopea : egli diresse mirabilmente uno 
dei principali ospedali militari di Padova. 

Da sua memoria ci sia di monito e di esempio. 

R. J. 


Addì 14 settembre 1919 si spegneva in Roma 
il prof. dott. BRUNO BRUNACCI, docente di 
Fisiologia e assistente nell’Istituto Fisiologico 
della R. Università di Roma, nella verde età di 
anni 39 e alla vigilia di raccogliere i frutti di 
una vita operosa e tutta dedita agli studi. Nato 
il 19 dicembre 1879 da nobile famiglia delle Mar¬ 
che, in Potenza Picena ; ottenuta la laurea in 
medicina, nel luglio 1903, nell’ateneo romano; 
nominato assistente nel novembre successivo 
del prof. B. Bocci, presso l’Istituto di Fisiologia 
della R. Università di Siena, ove conseguì la li¬ 
bera docenza in Fisiologia e rimase sino al no¬ 
vembre 1912. In tale epoca fu chiamato dal Lu¬ 
ciani a coprire il posto di assistente nell’Istituto 


di Fisiologia della R. Università di Roma, c ve 
e rimasto sino alla sua immatura line, con un 

intervallo di qualche anno passato in servizio 
militare. 

Insegnò per due anni Fisiologia nell’istituto 
del Magistero per l‘educazione.fisica di Roma. 

Dotato di eccellenti qualità, di animo nobile, 
di scrupoloso indagatore, di ottimo insegnante, 
lascia una larga eco di rimpianto tra i suoi amici 
e allievi, e una numerosa serie di pubblicazioni 
scientifiche, in cui riferisce i risultati di impor¬ 
tanti ricerche sperimentali originali nei vari 
campi della Fisiologia (ricorderemo quelle sul¬ 
la secrezione salivare e sulla secrezione biliare 
dell’uomo, sul riflesso tonico degli anfibi, sui 
poteri di adattamento osmotico degli anfibi al¬ 
l’ambiente esterno, ecc.). Tradusse il trattato di 
Fisiologia Umana di Zuutz e Loewy, arricchen¬ 
dolo di pregevoli aggiunte. 

La fine così inattesa e dolorosa di questo gio¬ 
vane fisiologo apre un altro vuoto nella eletta 
schiera degli scienziati italiani, che va sempre 
più assottigliandosi con grave danno nella na¬ 
zionale coltura medica e biologica. 

Alla addolorata famiglia, in breve volger di 
tempo ripetutamente e tragicamente provata 
dalla sciagura, vadano i vivi sensi di compianto 
dell’Istituto fisiologico di Roma e del Policlinico. 

k B. 


Il 29 giugno è morto, a Roma, nella clinica Fio¬ 
retti, il dott. BIANCO SPERANZA, da 19 anni 
medico del Comune. 

Era uomo di cuore, di scienza e di fermo carat¬ 
tere. 


È morto improvvisamente in Roma l’aspirante 
medico BERNARDO F ALA BELLA, .argentino 
di nascita, di padre italiano ; volle dare con fede 
la sua opera all’Italia, ove stava completando 
i suoi studi. 


Di un accidente motociclistico è morto a Cara¬ 
vaggio il dott. PAOLO DE AGOSTINI, valente 
sanitario addetto al Padiglione Ponti di Milano. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Ospedale Militare gruppo N. 8 - Nervi 

diretto dal maggiore medico prof. G. B. Ramoino. 

Nuovi indirizzi nella terapia di alcune lesioni 

tubercolari chirurgiche. 

NOTA TECNICA 

per il prof. Luigi Durante, cap. medico 
Doc. di Patol. chirur. nella R. Univ. di Genova. 

Le superiori autorità sanitarie del Corpo d’Ar¬ 
mata di Genova hanno a me affidati la direzione 
di un reparto del gruppo nel eguale ho raccolto, 
in due sezioni distinte, le forme pure della tu¬ 
bercolosi chirurgica e le forme associate a lesio¬ 
ni polmonari attive. 

Per ila esperienza acquisita nello studio e nella 
cura di tali affezioni, mi permetto significare il 
trattamento da me usato dell’ascesso ossdfluente 
e della raccolta fredda in genere, in quanto detto 
trattamento può accelerare la lenta naturale evo¬ 
luzione cicatriziale della lesione specifica fino a 
ridurre al decorso di mesi ciò che presumibil¬ 
mente si sarebbe valutato chiudersi nel ciclo di 
anni. 

In questa prima nota prospetto del problema 


chirurgico-ortopedico dell’affezione tubercolare 
la sola parte che riguarda il trattamento dell’a¬ 
scesso freddo in soldati posti sotto la incidenza 
delle condizioni ambientali che in oggi si riteu- 
• gono migliori, cioè della sana ed abbondante 
nutrizione, della cura iodica generale, dell’elio- 
aeroterapia, della corretta posizione ortopedica, 
richiesta con modalità varie dalle singole .lesioni ; 
e mi riservo in una successiva nota clinica la 
valutazione critica e la esposizione dell’intero 
problema quale a me è apparso attraverso l’assi¬ 
stenza e la cura di oltre 400 lesioni cadute sotto 
il diretto personale controllo nel gruppo ospeda¬ 
liero n. 8 di Nervi e nel gruppo n. 6 diretto dal 
caip. med. G. D. Rosolano. 

* 

* :h 

Alla esatta valutazione della razionalità del 
trattamento da me usato dell’ ascesso freddo 
credo possa giovare il breve ricordo delle fonda¬ 
mentali proprietà fisico-chimiche e biologiche 
delle soluzioni salirne ipertoniche : 

E’ noto, per le leggi d’An-onfinis, che due so¬ 
luzioni saline di concentrazione molecolare di¬ 
versa, separate da una membrana semipermea¬ 
bile quale grossolanamente si può immaginare 
la struttura del tessuto vivente, .non si pongono 
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in equilibrio fintantoché una delle soluzioni non 
contenga nello stesso volume d’acqua lo stesso 
numero di molecole dell’altra, vale a dire fintan¬ 
toché non si raggiunga la isotonia che corrispon¬ 
de all’identica pressione osmotica. 

Gli scambi che per il raggiungimento dell’ipo¬ 
tonia avvengono attraverso la membrana semi- 
penneabile fra le due soluzioni anisotoniche sono 
duplici ; e si possono schematicamente riferire 
dicendo che una parte del materiale salino si 
diffonde dal punto dove la concentrazione mole¬ 
colare è maggiore verso quello dove è minore, 
mentre simultaneamente, ed in senso inverso, si 
determina un (passaggio di acqua dal luogo dove 
la concentrazione è minore a quello dove è mag¬ 
giore . 

E poiché questi fenomeni della fisica si ripe¬ 
tono nel campo biologico tutte le volte che si 
inietti una soluzione salina ipertonica in una ca¬ 
vità ascessuale preventivamente svuotata o nel¬ 
le cavità recessuali di una ferita, così Wright 
pensò di usufruire di questo mezzo per portare 
nel punto focale delle infezioni una corrente di 
siero corpuscolato, derivato per fenomeni osmo¬ 
tici dai territori vascolari finitimi in seguito 
alla iniezione di una soluzione ipertonica di clo¬ 
ruro di sodio al 3 %. 

Questo singolare drenaggio, agente secondo le 
leggi fisico-cliniche dell’osmosi, opera diversa- 
mente in tempi diversi, come ha potuto dimo¬ 
strare Wright in urna serie di mirabili lavori 
sperimentali ; esplica cioè nelle (prime due ore 
un’azione « ljmphagogic » ed in seguito una 
azione « lyn.phocitagogic », richiamando così sul 
campo dell’infezione gli elementi indubitatamen¬ 
te più attivi che si conoscano nella lotta anti¬ 
batterica ed antitossica. 

. * . 
v * 

Lo stesso principio che portò Wright ad usare 
le soluzioni saline ipertoniche nelle ferite infette, 
mi è sembrato fosse ancora e più logicamente 
spiegato nella pratica del trattamento dell’ascesso 
freddo. 

Anche qui, come nelle ferite infette, fallito il 
tentativo della sterilizzazione a mezzo di agenti 
chimici, che in linea di massima rallentano i 
processi reattivi riparatori istoumorali, ai quali 
è devoluta la difesa antibatterica ed antitossica, 
non rimaneva, nella ricerca di un indirizzo più 
razionale di cura, die la scelta di mezzi non già 
dotati di presunte capacità antibatteriche, ma 
atti ad attivare le naturali sorgenti della difesa 
istoumorale dei tessuti. 

A questo fine infatti, sebbene in un ordine di¬ 
verso di idee, vennero praticate, anche nelle le¬ 
sioni ossee e ghiandolari della tubercolosi, le 
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iniezioni in trafocali di tubercoliua, quale ele¬ 
mento attivatore dei processi immunitari speci¬ 
fici e non specifici regionali. Dette reazioni im¬ 
munitarie consistono, secondo Salili, in una mo¬ 
bilizzazione di anticerpi litici, antitossici ed in¬ 
fiammatori, nel cui giuoco dazione, quest'ulti¬ 
me reazioni non specifiche della difesa organica 
dovute all’azione flogogeua della tubercoliua, ri¬ 
mangono gli elementi più attivi. 

Alle stesse finalità ancora si è ispirata la te¬ 
rapia iodica di Durante, la quale, pur mirando 
ad aumentare le resistenze organiche regionali 
collctti vare il metabolismo cellulare, determina 
sostanzialmente delle reazioni flogistiche circum- 
foeali, messe in rilievo dalle fini ricerche isto¬ 
logiche di Leotta, Isaia, ed alle quali si deve 
riferire in massima parte .l’azione benefica che 
l’iodio spiega nei focolai tubercolari, oltre alla 
sua debole azione specifica antibatterica ed anti¬ 
tossica obbiettivata sperimentalmente dalle ri¬ 
cerche di Livierato. 

Come bene si comprende le accennate benefiche 
reazioni flogistiche determinate dai metodi sopra¬ 
citati, vengono centuplicate nel metodo linforra- 
gico di Wright, il quale agisce coni modalità 
che si possono chiamare fisiologiche. 

* * 

Per derivare nella cavità ascessuale la corrente 
linfatica dalle zone vascolari circumfocali, io uso* 
una soluzione salina ipertonica al 2.5 % così com¬ 
posta : 

Cloruro di magnesio gr. 2.5; 

Acqua distillata gr. too; 

Formalina del commercio C. C. 0.5 (gocce X) ; 
che preparo sterilizzando a bagnomaria la solu¬ 
zione di cloruro di magnesio ed aggiungendo poi 
a freddo, con un contagocce o con una siringa 
graduata, la formalina. 

La ragione dell’addizione della formalina alla 
soluzione ipertonica è ripasta non già nelle spic¬ 
cate proprietà antibatteriche della formaldeide, 
ma nella sua grande affinità per le sostanze al- 
buminoidi alle quali si combina trasformandole 
in una massa dura, elastica, come avviene per 
l’albume d’uovo che si lasci per una mezz’ora 
a contatto con una soluzione di formaldeide. Ed 
è per queste suaccennate proprietà sclerogene 
della formaldeide che la formalina — soluzione 
acquosa di formaldeide contenente 35-40 parti di 
aldeide formica in 100 volumi di soluzione — 
venne usata per primo da G. B. Murphy e che 
in oggi è correntemente adoperata in tutti gli 
Stati Uniti nelle affezioni tubercolari chirurgiche. 

Le ragioni della scelta del cloruro di magnesio, 
quale componente la soluzione ipertonica, sono* 
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riposte nelle proprietà biologiche di detto sale, 
consistenti nello attivare i processi riparativi e 
neoformativi dei tessuti ; proprietà bene studiata 
dal lato sperimentale e pratico da Rosemblith e 
da Delbet e da essi chiamata citofilattica, citoge- 
nica, trofica. 

Nell iniziare il trattamento della raccolta aisces- 
suale fredda io sostituisco generalmente al clo¬ 
ruro di magnesio il cloruro di calce commerciale 
nella stessa proporzione del 2.5 % ; poiché essen¬ 
do detto sale un composto di cloruro di calcio 
e di ipoclorito di calcio, con un contenuto in 
. cloro attivo del 28-30 %, esplica quell 'azione for¬ 
temente detersiva sui tessuti mortificati 0 poco 
vitali, che secondo Dakin è comune a tutti gli 
ipocloriti. 

in pratica il trattamento dell ’ ascesso freddo 
colle soluzioni saline ipertoniche si esegue colle 
stesse modalità e sotto le stesse indicazioni colle 
quali si usa procedere coi liquidi iodici. 

Lo svuotamento, il lavaggio ed il riempimento 
della cavità ascessuale colle soluzioni sali,ne iper¬ 
toniche si ripete ogni quattro giorni, frequenza 
di operazione che è richiesta, specialmente nelle 
fasi iniziali del trattamento, dal fatto che la quan¬ 
tità del liquido richiamato per fenomeni osmo¬ 
tici nella sede dell’iniezione è sempre notevole 
e provoca una leggera distensione dei tessuti che, 
sommata alla intensa iperemia attiva circuanfo- 
cale, determina uni senso di tensione dolorosa. 

Detti fenomeni sono meno evidenti alla 2 a -J a 
iniezione, si attenuano alla 3 a -4 a , scompaiono in 
seguito. 

La quantità del liquido ch’io .lascio nella ca¬ 
vità ascessuale varia dai io ai 40 omc., a seconda 
della sua capacità e delle maggiori o minori rea¬ 
zioni vascolari regionali, per quali ho notato 
esistere notevoli variazioni individuali. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Sulla malaria latente 

per il dott. Vittorio Ghiron, 
capitano medico. 

(Dalla « Rivista di Medicina Navale »). 
Durante la mia permanenza di un anno circa 
nella Baia di Vallona dove presi palle alla cam¬ 
pagna antimalarica dell’estate-autunno 1918, ebbi 
campo di raccogliere una serie di dati non per¬ 
fettamente consoni a taluni concetti più accet¬ 
tati di patologia malarica ; e credo pertanto non 
sia privo di un certo interesse dii farne una breve 
relazione. 

.Meglio che insistere nel raccogliere il sangue 
dei malati durante gli accessi, che imi avrebbe 
perpetuato in .serie numerosa di preparati la 
scliizogenesi del parassita ; ho voluto sottoporre 
a studio alcuni pazienti dopo la guarigione e 
l’uscita dall’ospedale. Di tempo in tempo ne con¬ 
trollavo col termometro lia temperatura, ripe¬ 
tendo questa prova per lo spazio di vari mesi 
durante l’autunno e l’inverno allo scopo di esclu¬ 
dere con certezza le recidive. Ad ogni volta ne 
esaminavo il sangue, e, per la grandissima mag¬ 
gioranza, ho trovato presenti forme anulari (ci¬ 
clo asessuale), contro a ciò che avevo più ra¬ 
gione di aspettarmi. Perchè, secondo l’opinione 
corrente, le recidive a lunga scadenza ripetono 
la loro origine dalla persistenza dei gameti nei 
tessuti e — quando l’esame del sangue vien fatto 
a mol ta distanza dall 'ultimo accesso — dovrebbe 
riuscire nel più dei casi negativo, per la man¬ 
canza di forme parassitane circolanti. Debbo 
aggiungere, che, se il numero degli schizoidi fu 
sempre limitato sì da richiedere spesso vari esa¬ 
mi per scoprirli, le forme del cielo sessuale (ga¬ 
meti) furono estremamente pili rare, anzi gene¬ 
ralmente assenti. 

Inoltre vi fu qualche malato anche nei periodi 
di apparente benessere che passano tra una reci¬ 
diva e l’altra, che presentò plasmodi così nume¬ 
rosi come suole riscontrarsi nell’atto di un forte 
accesso malarico. 

Voglio ricordare il caso di un marinaio: P... 
A... Questi aveva già sofferto di attacchi mala¬ 
rici da circa due mesi ed era stato curato con 
pastiglie di chinino. Presentatosi alla fine di ago¬ 
sto ad un'infermeria di distaccamento in preda 
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a forte febbre, ricevette due iniezioni di biolori- 
drato : a distanza di poche ore seguì un accesso 
emoglubinurico che si ripetè quando fu inviato 
a questo ospedale, perchè all’atto dell’entrata 
gli era stata'praticata una nuova iniezione. La 
urina conservò il colore ematico e la febbre ri¬ 
mase elevata per una settimana malgrado fosse 
sospeso l’uso del medicinale, poi tornò alla nor¬ 
ma, anche la condizioni generali dell’infermo 
migliorarono ed infine egli riacquistò un appa¬ 
rente benessere. Però il sangue, esaminato anche 
quando, dimesso dall’ospedale, aveva ripreso il 
servizio militare, e la temperatura — presa ogni 
mattina — era normale (36-4; 36-7), conteneva 
numerosissime forme di schizonti. Non fece più 
uso di chinino. Rimase per vari mesi senza di¬ 
sturbi apprezzabili, ebbe un fugace attacco nel- 
l’ottobre ed un altro nel febbraio successivo, nel 
quale mese per aveie egli ingerito una forte do¬ 
se di chinino, vi fu un’altra comparsa di emo- 
globinuria. 

Dunque per vari mesi il P... aveva circo¬ 
lanti nel sangue un numero spesso cospicuo di 
parassiti, contro cui non aveva difesa perchè lo 
uso del chinino gli era impedito; mentre l’orga¬ 
nismo suo, già tarato dalla speciale condizione 
morbosa che costituisce l’emoglobinuria, non po¬ 
teva opporre neppure quella resistenza generale 
alle cause infettive che hanno gl’individui in 
buona salute. Eppure la temperatura del corpo 
non era turbata ed egli non aveva a soffrirne 
disturbi notevoli il che proverebbe che questi 
plasmodi che vivevano nel suo organismo non 
gli arrecavono danni di importanza e che alla 
loro azione l’uomo ha difese da opporre anche 
quando sia in così sfavorevoli condizioni. 

Allargando la cerchia dei soggetti sottoposti 
ad esami, mi risultavano infetti molti in cui per 
i precedenti si avrebbe dovuto escludere una ma¬ 
laria pregressa, giacché non avevano mai avuto 
febbre nè disturbi da mettersi in rapporto con 
una forma larvata ed assicuravano di sentirsi be¬ 
nissimo. Il caso che ho seguito più accuratamen¬ 
te, per ragioni ovvie, è appunto quello dello 
scrivente. Giunto a Vallona al primo di luglio 
rimase esposto per qualche notte alla puntura 
delle zanzare malarigene per l’insufficiente prote¬ 
zione meccanica e per esigenze varie. Verso la 
fine dello stesso mese dagli strisci poteva già 
constatare la presenza di rare forme asessuali. 

Un'attenta osservazione escludeva sia lievi mo- 

J 

vimenti febbrili sia equivalenti malarici. Non ri¬ 
corse per il momento ad alcuna cura energica ed 
attese per inizi arla lo scoppio dell'infezione che 
avvenne verso la fine di agosto, periodo di tem¬ 
po in cui, per l’accresciuto lavoro e per il te¬ 


nore di vita, sa trovava in condizioni di salute 
meno floride. 

Risultato analogo mi diedero le ricerche ini¬ 
ziate su persone di mia conoscenza, per buona 
parte ufficiali, conviventi in prossimità dell’ospe¬ 
dale e adatti ad una relativa sorveglianza da 
pai te mia. Per i più, furono positivi, con gran¬ 
de sorpresa loro, che mai si erano accorti di es- ' 
sere malati. 

Ricordo di un ufficiale superiore che godeva 
una salute invidiabile, mai alterata durante la 
sua dimora in Albania, e che all’esame dimostrò 
essere malarico. 

Nella stagione invernale ho potuto condurre 
una serie di osservazioni sistematiche sulla ma¬ 
laria latente, approfittando del fatto che i mari¬ 
nai inviati in congedo dovevano essere sottoposti 
ad una visita medica. 

Il procedimento secondo cui venivano raccolte 
queste osservazioni è il seguente. Dopo esser¬ 
mi assicurato, col controllo del termometro, che 
la temperatura del corpo era normale; l’indivi¬ 
duo subiva un esame generale, più attento per 
gli organi addominali (regione epatica e sple- 
nica) ; ne raccoglievo una breve storia clinica 
avendo riguardo sopratutto ad una possibile ma¬ 
laria pregressa ed infine allestivo gli strisci di 
sangue. 

Dagli elenchi mensili dei malarici e da i rac¬ 
conti dei marinai stessi risultava meno del 35 % 
di malarici fra questi, che furono in tutto un 
centinaio ; volendo comprendere nel novero, an¬ 
che quelli che dicevano di aver sofferto quelle 
febbri, generalmente trascurate dagl’infermi e 
talvolta dai medici stessi, attribuite a cause sva¬ 
riate e di cui molte sono dovute effettivamente 
ai plasmodi, si poteva giungere al 50%. 

Per contro come procedevo nei miei esami 
ematologici, riscontravo che la quasi totalità era 
positiva per la presenza di rare ma indiscutibili 
forme del ciclo asessuale, e alla fine, riunendo 
tutti i casi, ottenni questo risultato assoluta- 
mente contrario ai coucetti prevalenti sulla dif¬ 
fusione e l'epidemiologia della malaria : il 95 % 
di questi congedanti era malarico malgrado che 
la metà circa di essi non avesse mai avuti at¬ 
tacchi febbrili tali da essere avvertiti. Aggiungo 
che il marinaio, elemento in generale sveglio, 
è molto attento sulla propria salute ed è più 
difficile che in altre classi che gli sfuggano mo¬ 
menti di malessere anche lieve. 

In tal modo viene smentito quanto avevano 
consacrato le statistiche e che appariva supre¬ 
mamente illogico : che fossero usciti immuni di 
malaria due terzi circa dei marinai abitanti in 
zone dove le anopheles sono così numerose e 
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così sicuramente infette per la presenza di tan¬ 
ti malarici febbricitanti. 

Bisognerebbe pensale che vi fosse una refrat¬ 
tarietà per la malaria da palle dà questi indivi¬ 
dui, ma. — che io mi sappia — non è stata an¬ 
cora ammessa da nessuno. Non si può ammet¬ 
tere che siano sfuggiti alla puntura delle ano- 
phelies perchè in qual modo avrebbe potuto ac¬ 
cadere? Non si può credere agli effetti della prp- 
tezione meccanica in zona di guerra dove la ne- 

• 

cessità del momento, la scarsità dei mezzi, le 
abitudini degli uomini incuranti di tutte le nor¬ 
me igieniche che portano una restrizione, ren¬ 
dono praticamente vana questa protezione. Nè 
d’altronde la profilassi cliininica, praticata con do¬ 
si minime (20 ctg. al dì), spesso interrotta per la 
mancanza del medicinale o negligenza dei ma¬ 
rinai, ha potuto svolgere alcuna azione preven¬ 
tiva. A chi abbia dei luoghi una cognizione an¬ 
che superficiale appare inevitabile questo dila¬ 
gare della malaria e nulla mi vieta di ritenere 
che, se avessi con maggior costanza ripetuti gli 
esami, mi sarei vieppiù avvicinato ad una per¬ 
centuale del 100 

Da queste osservazioni emerge un altro l’atto, 
mai notato per l'innanzi a quanto ne so, e che 
resta immutabile anche se si vuol fare molte 
eccezioni, che la metà circa degli individui in 
cui si erano trovati parassiti in circolo non aveva 
sofferto per la malaria nessun disturbo ; dunque 
la malaria latente rappresenta il 50 % di tutti 
i casi. 

Ho voluto esporre questi risultati della mici 
modesta esperienza personale perchè mi sem¬ 
brava portassero a conclusioni di una certa no¬ 
vità, ma non voglio pretendere che siano l’espo¬ 
nente di uno stato di normalità rispetto all’epi¬ 
demia malarica. 

Non vi è dubbio che nelle località dell’Albania, 
estremamente paludose ed infestate da lungo 
tempo dai plasmodi e dove dimorarono per tanti 
mesi e per anni i marinai esaminati, lo stato 
speciale di guerra, l’insufficienza di profilassi 
meccanica e chininica e la mancanza di riguardi 
da parte dei singoli individui crearono delle 
condizioni eccezionalmente favorevoli alla gene¬ 
rale diffusione della malattia, condizioni che 
per fortuna sono ben lontane dal verificarsi in 
Italia. 

Ma è pur certo che una diffusione così grande 
di casi di malaria latente si allontana alquanto 
dai concetti più diffusi ; e — per la necessità 
mentale d! cercare la spegazione dei nuovi fatti 
o almeno integrarli con altri che li chiariscano 
e diano loro significato — mi sono fonnato nella 
mia breve c -sperienza idee personali a cui voglio 
accennare. 


10 ritengo che la malaria latente non sia altro 
che la realizzazione delle speciali condiziona in 
cui i parassiti malarici possono rivere allo stato 
di saprofitismo nel corpo umano per divenire 
morbigeni quando altre condizioni si verifichino. 

11 concepire così la malaria latente spieghereb¬ 
be i numerosi casi di malaria, apparentemente 
primitiva, scoppiata ad inverno inoltrato od a 
primavera in persone che per tutto l’estate e lo 
autunno non avevano accusato malessere di sorta. 
Ci darebbe ragione del dato sperimentale ; per 
cui un malarico può avere delle recidive per 
due e anche tre anni dopo contratta l’infezione; 
del fatto constatato di sovente, per cui gli ac¬ 
cessi più gravi scoppiano talvolta non nelle zone 
infette ma lungi da queste ed a distanza di mesi. 
Infine ci spiegherebbe perchè vi sia una percen¬ 
tuale così elevata di malaria latente nella cifra 
totale dfei malarici ; percentuale a cui contribui¬ 
scono non solo i vecchi malarici che hanno tra¬ 
scorso già vari mesi senza recidive, ma anche e 
in proporzione tanto cospicua quelli che sembra¬ 
vano immuni da malaria per il fatto che non ave¬ 
vano mai lamentato disturbi. 

Se è vero che ogni individuo il cui sangue 
contenga qualche plasmodio, deve essere consi¬ 
derato malarico, non è perciò necessario che egli 
vada incontro a quel complesso di fenomeni che 
costituisce l’accesso. 

Il malarico può portare in sè i parassiti senza 
risentirne grandi disturbi, come avviene per al¬ 
tre malattie croniche. 

Ma iu questo periodo di tempo il malarico si 
trova in una condizione di equilibrio assai labile, 
che può essere rotto, sia per l’intervento di cir¬ 
costanze atte a diminuirne la difesa organica — 
strapazzi fisici e dietetici d’ogni genere, cause 
perfrigeranti, malattie — sia perchè il numero 
dei parassiti circolanti supera il limite di resi¬ 
stenza individuale. 

Ou est 'ultima circostanza ripete un fatto che si 
verifica nelle malattie d’origine batterica : di nu¬ 
mero dei microorganismi patogeni iniettato in 
circolo deve essere superiore ad una cifra data 
perchè determini lo scoppio del processo mor¬ 
boso. 

Quale sia questo limite non è possibile deter¬ 
minarlo, giacché varia grandemente con le con¬ 
dizioni individuali, ma non v'è dubbio che nei 
luoghi estremamente infestati da anofeline, a 
parità di condizioni, deve venire più rapidamen¬ 
te sorpassato e gli attacchi febbrili scoppiano 
più facilmente che altrove anche i.11 individui che 
evitino gli strapazzi fisici e le altre cause di 
indebolimento organico. 

L’accesso malarico sarebbe duuque dovuto al 
fatto che le barriere opposte dall’organismo ca- 
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dono ed avviene una rapida e tumultuosa molti¬ 
plicazione dei plasmodii nel sangue. 

Ritengo ohe questa grande diffusione della 
malaria latente abbia anche una importanza so¬ 
ciale. Non vi è dubbio che buon numero di que¬ 
sti malarici ignorati col mutare di clima , e di 
abitudini, con l’esporsi a strapazzi, andranno 
soggetti ad accessi malarici. L materia di espe¬ 
rienza quotidiana dei medici di Albania che, ad 
individui considerati immuni perchè l’anamnesi 
l'u negativa, l’accesso scoppiò dopo poco tempo 
il soggiorno ili Italia, spesso in forma violenta 
e persino con esito letale. Per questo il medico 
dovrebbe considerare sospette le fonti d’infezio¬ 
ni : per un anno almeno tutte le provenienze dalla 
Albania o da altre località ugualmente infestate 
dagli anopiieles. 


LEZIONI CLINICHE. 

Le indicazioni operatorie negli itteri cronici 

da litiasi. J 

(Chauffaud. Journ. des P ratio., 12 luglio 1919). 

La questione dell’intervento chirurgico, negli 
individui con calcolosi biliare, è assai delicata, 
uè può risolversi alla leggera con una formula 
aprioristica. In America si hanno in proposito 
delle idee molto sempliciste e la formola litiasi 
biliare = operazione è adottata come regola ; si 
è paragonata tale affezione all’appendicite, con la 
quale avrebbe di comune le complicazioni, che 
sono in tal caso l’infezione biliare e le occlu¬ 
sioni biliari. Il paragone però è fallace, poiché 
un’appendicite operata è al sicuro da ogni in¬ 
cidente appendicolare, menti e, malgrado l’inter¬ 
vento, si possono avere nella litiasi degli inci¬ 
denti biliari. Prima di decidersi all’atto operato¬ 
rio, occorre dunque valutare esattamente l’im¬ 
portanza dei motivi determinanti. 

La prima questione da porsi è quella di cono¬ 
scere se l'individuo itterico sia affetto 0 non da 
carcinoma. È un fatto che negli itteri cronici, 
il carcinoma delle vie biliari o della testa del 
pancreas è spesso in causa ; ora è evidente che in 
tale evenienza, l’operazione è più spesso inutile, 
talora anche nociva. Bisogna anzitutto conside¬ 
rare l’età dei malati, in quanto che quelli di età 
avanzata hanno più probabilità di essere can¬ 
cerosi, sebbene però non manchino le eccezioni ; 
il carcinoma provoca di solito dimagrimento no¬ 
tevole, ciò che qualche volta può verificarsi an¬ 
che negli itteri litiasici. Nell’esame del fegato 
e della cistifellea hanno importanza due fatti, 
la distensione della cistifellea nel carcinoma del 
pancreas (segno di Courvoisier-Terrier, che però 
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può aversi eccezionalmente anche nella calcolosi) 
e le irregolarità del fegato con presenza di nodo¬ 
sità, sintonia che ha un valore differenziale reale, 
quando si possa escludere la sifilide epatica. 

Il colore dell’ittero nel cancro è di solito ver¬ 
dastro ed anche melanodermieo, nella calcolosi è 
di un giallo meno intenso. Le adenopatie sopra¬ 
clavicolari ed endo-ad domina li sono segni del 
cancro, ma affatto incostanti ; importanti sono in¬ 
vece, perchè propri del carcinoma, Pedema mal¬ 
leolare e l’asci te, che però hanno l’inconveniente 
di apparire solo tardivamente. 

Fra le cause dell’ittero cronico, occorre anno¬ 
verare la sifilide, che deforma il fegato, produce 
delle bozze, dei tumori endoepatici, delle durezze 
profonde, che si scambiano spesso per carcinoma. 
L’A. cita a proposito due osservazioni : in un 
caso con fegato grosso, irregolare e cistefellea 
percettibile, malgrado la Wassermann negativa, 
si è fatta la cura antisifilitica, ottenendone come 
effetto la scomparsa ili pochi giorni delle irre¬ 
golarità e la diminuzione di volume del fegato ; 
in un altro, con stato generale eccellente, si per¬ 
cepiva un doppio tumore alla faccia anteriore 
del fegato, che si attenuò in seguito al tratta¬ 
mento specifico. Questi fatti debbono consigliare 
la prova del trattamento specifico, nei casi in 
cui la diagnosi di carcinoma non sia assoluta- 
mente certa. 



La diagnosi di calcolosi può essere evidente, 
oppure lasciare qualche dubbio; per confermarla 
occorre ricercare : a) le crisi dolorose, che non 
sono costanti, e talvolta sono fruste od attenuate : 
ad ogni modo 1’ittero da calcolosi è quasi sem¬ 
pre preceduto da crisi dolorose più o meno nette ; 
b) la cistifellea dolorosa, ma difficile a pal¬ 
parsi : occorre far respirare profondamente lo 
ammalato durante la palpazione della regione 
cistica, per risvegliare un punto doloroso di squi¬ 
sita sensibilità ; c) la variabilità dell' Utero : 
1 ’ittero da carcinoma è di solito continuo e pro¬ 
gressivo, quello da calcolosi variabile ed inter¬ 
mittente; vi possono però essere delle rare ecce¬ 
zioni nei due sensi ; d) V esistenza di. febbre : 
questa è frequente ed a tipo intermittente nel- 
1 ’ittero di calcolosi, manca invece spesso nel 
cancro; nella calcolosi la febbre è tanto più fre¬ 
quente quanto più basso sulle vie biliari è situato 
il calcolo. 

Nela diagnosi di caeolosi, fa d’uopo anche 
tener presente la cisti idatidea del fegato, che 
può dare una sindrome dolorosa. 

Un’altra questione che va esaminata riguarda 
la sede della causa dell'Utero : questo può avere 
tre origini, o una lesione epatica biliare, o una 
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lesiono vescicolo-cistica, oppure una lesione delle 
vie principali (epatico e coledoco). 

L’ittero di origine epatica si accompagna con 
fegato grosso duro e milza grossa ed è la risul¬ 
tante di uua alterazione cellulare o di un’an¬ 
giocolite cronica. 

Nei casi di .lesione vescicolo-cistica o delle vie- 
principali, si utilizzerà l’esistenza di punti do¬ 
lorosi in favore della prima diagnosi, e dei se¬ 
gni di grande infezione biliare per la seconda. 

L’esistenza di un punto doloroso nella zona 
coledoco-pancreatica non dimostra necessaria¬ 
mente che ivi sia localizzato il calcolo, potendosi 
avere tale zona dolorosa per ripercussione. In pra¬ 
tica, poi è difficile delimitare esattamente l’una 
o l’altra lesione, poiché esse sono frequente¬ 
mente associate ; ad ogni modo si cercherà di fis¬ 
sare quale di esse è preponderante, poiché men¬ 
tre gli interventi vescicolo-cistici offrono pochi 
rr ischi operatori, quelli sulle vie principali sono 
più lunghi e .pericolosi. 

Esaminate cosi le cose, si vedrà di giudicare 
.come l’ammalato sopporti la sua lesione. Si pro¬ 
cederà a ,pesate (metodicamente regolari, in 
•quanto che la curva del peso è importante al¬ 
meno quanto la curva termica. Lo stato gene¬ 
rale, l’alimentazione hanno altresì notevole si¬ 
gnificato, in quanto che il dolore costringe spes¬ 
so l’ammalato a limitare la sua nutrizione al mi¬ 
nimo indispensabile. Si faranno le necessarie 
analisi dell’urina : l’azoto ureico e residuo del 
sangue daranno delle indicazioni sullo stato dei 
reni e del fegato. Vi è poi un altro sintomo di 
importanza apparentemente secondava, ma che 
pure può avere un grande peso nel decidere 
per l’operazione ed è il prurito itterico insisten¬ 
te e spasmodico, che cessa dopo l’operazione. 
Anche la ripetizione delle crisi do lotose può es¬ 
sere tanto frequente da rendere la. vita insop¬ 
portabile e l’intervento necessario. 

Fissate le indicazioni operatorie, resta a vedere 
se l’ammalato può sopportare l’opeiazione . 1 A. 
cita il caso di un individuo con calcolosi del 
coledoco, grandi accessi febbrili e dimagiimeuto, 
l’indicazione operatoria era netta Si levano due 
calcoli del coledoco; per tre giorni, tutto va be¬ 
ne, al quarto la bile si arresta, l’ammalato si 
aggrava rapidamente, sopravviene una conge¬ 
stione polmonare e la morte. Nella valutazione 
della resistenza del malato, si deve ricorrere a 
criteri clinici, tenendo presente da un lato la 
gravità dell’intervento, dall’altro le condizioni ge¬ 
nerali ; problema difficile ed angoscioso, per cui 
va consigliata una grande prudenza. Si farà pre¬ 
sente alla famiglia l’incertezza di un intervento 
sulle vie biliari, mentre alla probabilità di riu¬ 


scita si contrapporranno i pericoli del non inter¬ 
vento. 

Una volta poi decisa l’operazione, il medico 
avrà il diritto di manifestare i suoi desiderata 
circa l’anestesia; si rifiuterà il cloroformio, di 
cui è dimostrata l'azione nociva negli epatici ; 
l’etere ha dato migliori risultati, ma non è inof¬ 
fensivo : eccellenti risultati ha dato la rachiane- 
stesia con .l’àllocaina. 

pi. 


MALATTIE NUOVE. 


Le artriti sporotricosiche. 

(A. Aimes, Gaz. d. IIop., 1919, nn. 24 e 25). 

Si tratta di nozioni recentemente acquisite e 
limitate per ora a un numero ristretto di casi. 
Nel 1909 De Beunnann, Gougerot c Vaucher, 
studiata la sporotricosi ossea, ammettono la pos¬ 
sibilità di manifestazioni articolari, analoghe a 
quelle da loro prodotte negli animali. Nello stes¬ 
so anno infatti furono pubblicate le prime tre 
osservazioni di localizzazione articolare dello 
sporothricum : ad esse l’A. ne ha aggiunte 1 , rac¬ 
cogliendole dalla letteratura, altre otto. Di que¬ 
sti 11 casi egli comincia col riassumere uno ad 
uno la storia clinica, ma per questa rimandiamo 
all’articolo originale: riferiamo invece le consi¬ 
derazioni generali che da esse l’A. ha desunto. 

Condizioni etiologiche. — L’agente patogeno 
è lo Sporothricum Beurni-anm isolato allo stato 
puro nei diversi casi riferiti. 

E più colpito il sesso maschile (una sola osser¬ 
vazione si riferisce a una donna) e l’età adulta. 

È assai difficile ritrovare la porta d’ingresso 
del parassita il quale vive in natura come sa¬ 
profita, e raggiunge l’uomo il più spesso per 
mezzo di residui vegetali. Si ammette che la via 
bucco-faringea e gastro-intestinale e la contami¬ 
nazione alimentare vi abbiano una parte impoi- 
tante. Eventualmente può servire da porta d’in¬ 
gresso mia lesione preesistente (come, in uno 
elei casi riferiti, una ulcerazione). Quella via è 
del resto riconosciuta per la sporotricosi ossea. 
Quanto alla localizzazione articolare essa può 
esser determinata da un traumatismo. 

Clinica. — La sporotricosi articolare si pre¬ 
senta sotto due forme ben distinte : o come epi¬ 
fenomeno nel corso di una sporotricosi genera¬ 
lizzata, e allora coincide con ulcerazioni, gomme 
sottocutanee, lesioni ossee, ovvero isolatamente, 
costituendo un attacco primitivo di uua artico¬ 
lazione. P, evidente che se nel primo caso non 
sarà difficile scoprirne la natura, nel secondo 
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la diagnosi risulterà indagiuosa. È vero che non 
tardano poi a presentarsi delle lesioni parallele 
e delle altre localizzazioni, così da' orientare il 
giudizio verso la micosi, ma ciò non è costante, 
o per lo meno' la successione delle altre localiz¬ 
zazioni è assai lenta : in un caso riportato la le¬ 
sione articolare si sviluppò così rapidamente da 
mentile mia lornia tubercolare, e da far prati¬ 
care l’amputazione: solo qualche mese dopo si 
svilupparono delle gomme sottocutanee, che mi¬ 
sero in luce il fatale errore. 

Sia essa isolata o concomitante ad altre le¬ 
sioni, questa artrite ha bisogno di una descri¬ 
zione. Anzitutto notiamo che la su a sede più 
frequente è il ginocchio (7 su 11 osservazioni). 
Kssa si stabilisce quasi sempre tapidamente, con 
dolori e tumefazione. I dolori sono specialmente 
piovocati dalla pressione e dai movimenti pas¬ 
sivi, mentre i dolori spontanei, pur esistendo, 
sono poco vivi, tanto che spesso è riferito che 
il malato si recò a piedi all’ospedale. 

Al peiiodo di stato, queste artriti presentano 
l’aspetto clinico dell’osteo-artrite tubercolare coi 
suoi due sintomi : dolore e tumefazione. Questa 
ultima è dovuta sia a un versamento articolare, 
sia a un gonfiore delle parti molli periarticolari 
(senso di impastamento diffuso, molle elastico). 
In tre casi si ebbe l’aspetto del tumore bianco 
fistolizzato. 

Nella maggior parte dei casi si ebbe assenza 
d’adenopatia e questo sarebbe un carattere pre¬ 
zioso : ma essa può esistere. 

Nella quasi totalità dei casi è colpito anche 
lo stato generale, con astenia anche accentuata, 
febbre, brividi e sudori. 

L’esame radiografico sembra dover dare risul¬ 
tati interessanti. Infatti nei casi in cui esso è 
stato praticato, nelle forme riprodotte sperimen¬ 
talmente, come anche nelle sporotricosi ossee, si 
è notata 1’esistenza di una zona chiara .{per le 
articolazioni nei capi ossei o in uno di essi) a 
contorni netti, che non rammenta in nulla ciò 
che si osserva nella tubercolosi, nella sifilide, 
nell’osteomielite. E un punto interessante da 
mettere in valore e che merita di essere studiato 
sistematicamente. 

Anatomia patologica. — Essa non è basata clic 
sulle lesioni sperimentali prodotte da De Beur- 
mann, Gougerot e Vaucher, e sulle osservazioni 
di Sorrei e Verdun che poterono esaminare dei 
frammenti osteo-eartilaginei, prelevati durante 
un intervento. Del resto tutti gli altri casi gua¬ 
rirono o migliorarono con un trattamento con¬ 
servativo e medico. 

Gli A A. trovarono tutti i caratteri delle infiam¬ 
mazioni croniche dei tessuti ossei e cartilaginei 
con neoformazione di noduli embrionali, la cui 
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formula étiologica mostrò la mescolanza di pla- 
smazsllen e di elementi tubercoloidi : ma poiché- 
il soggetto aveva avuto precedentemente una 
osteomielite è probabile che a questa siano do¬ 
vute le prime, mentre i secondi sarebbero piut¬ 
tosto in rapporto con la sporotricosi. 

Diagnosi. — Come abbiamo accennato, essa si 
presenta in due condizioni assai differenti. Quan¬ 
do, unita ad altre lesioni della stessa natura. 

1 artrite fa parte di una sporotricosi generale, il 
giudizio si orienta facilmente : così accadde in- 
iatti in cinque delle osservazioni riferite. Ma- 
quando essa è isolata, si pensa fatalmente alla 
tubercolosi e alla sifilide : abbiamo visto che il 
primo scambio è realmente avvenuto portando 
all’errore di una amputazione per nulla neces¬ 
saria, e in un’altra osservazione si pensò alla 
sifilide e fu dato lo sciroppo di Gibert, il quale, 
contenendo dello ioduro, provocò un migliora¬ 
mento, ciò che può contribuire a far errare la. 
diagnosi : nello stesso malato la comparsa di 
un ascesso freddo fece in seguito pensare a una 
tubercolosi, e non si pensò alla micosi che quan¬ 
do a livello della coscia .si svilupparono nume¬ 
rose gomme sottocutanee. 

Per conseguenza, quando si presentano delle 
artriti a evoluzione anormale (rapidità di evolu¬ 
zione, indolenza nei movimenti spontanei e nel 
riposo, assenza di adenopatie, astenia generale) 
è bene ricorrere a metodi speciali che permettane 
di precisare la diagnosi. La sifilide sarà elimi¬ 
nata con la reazione di Wassermann; l’esame 
ìadiografico ci rivelerà le note sopra accennate; 
infine, in caso di presunzione, una puntura del¬ 
l’articolazione ci darà un materiale prezioso da 
sottoporre alle prove di laboratorio. Le quali 
sono state così elencate da De Beurmann e Gou¬ 
gerot : i° Cultura su agar glicosato peptonizzato 
di Sabouraud. 2 0 Al 2°-3° giorno esame diretto 
del tubo di cultura al microscopio. 3 0 Inocula¬ 
zione nel peritoneo di topi maschi (vaginalite 
purulenta il cui pus è ricco di sporotrichi e li 
coltiva abbondantemente). 4 0 Inoculazione nella 
cavia per eliminare la tubercolosi. 5 0 Sporoag- 
glutinazioue di Widal e Abrami. 6° Fissazione 
del complemento. 7 0 Una cutireazione per mezzo 
di una sporoLricosina ha dato risultati negativi 
a De Beurmann e a Stein; invece Bruno Bloch 
con un processo differente avrebbe ottenuto un 
risultato positivo. 

Finalmente si potrà ricorrere con vantaggio al 
criterio ex adiuvantibus mediante la cura iodu- 
rata. 

Prognosi. — Abbaudonate a sè stesse, le lesioni 
non hanno tendenza a guarire spontaneamente. 
Invece il trattamento iodurato permette di otte¬ 
nere un miglioramento rapido, poi la guarigione 
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completa : nelle osservazioni raccolte vSi è notato 
un solo insuccesso; in un altro caso, malgrado 
il trattamento precoce, seguì .l’anchilosi del gi¬ 
nocchio. 

Trattamento. — Consiste nell’immobilizzazione 
e nella somministrazione di ioduro di potassio 
a dosi progressivamente crescenti fino a 7-8 gT. 
al giorno. Se esistono fistole, si toccano con tin¬ 
tura di iodio e soluzione iodo.iodurata. Quest'ul¬ 
tima è stata adoperata anche per iniezioni locali 
nell’articolazione con notevole miglioramento, 
non guarigione, c persistenza di sinovite cronica, 
non progressiva. 11 trattamento deve continuare 
almeno un mese dopo la scomparsa apparente 
completa delle lesioni .(che di solito è rapida); 
altrimenti si constateranno le recidive, come di¬ 
mostrano numerose osservazioni. L’intervento 
chirurgico negli sporotricosici non è consiglia¬ 
bile, in base a ciò che conosciamo finora. 

Conclusioni. — Come prevedevano I)e Beur- 
niann, Gougcrot e Vane ber, le oste oartr iti spo- 
rotricosiche esistono nell’uomo e possediamo oggi 
undici osservazioni indiscutibili. 

L’aspetto clinico di queste artriti è quello del¬ 
la tubercolosi osteoarticolare ; sicché bisogna ac¬ 
curatamente ricercare l’esistenza di altre mani¬ 
festazioni più tipiche della sporotricosi : gomme, 
ulcerazioni, ecc., che mancano raramente. 

I metodi di laboratorio: culture, inoculazioni 
al topo maschio e alla cavia, sporoagglutinazio- 
ne, reazione di fissazione, sierodiaguosi di Was¬ 
sermann, sono egualmente indispensabili e pei- 
mettono, precisando la diagnosi, di ottenere una 
guarigione rapida del malato per mezzo del trat¬ 
tamento iodurato, evitando degli incresciosi er¬ 
rore_ _ _ ^EB. 

Recentissima pubblicazione: 

Prof. GUGLIELMO BILANCIONI 

La laringe e il sistema nervoso cerebro-spinale 

Fisio-patologia e clinica 

La laringe ha rapporti intimi e complessi col sistema nervoso 
cerebro-spinale, cosi che importantissimi sono 1 problemi di fisio- 
patologia che li concernono e di eguale valore sono le loro riper¬ 
cussioni nella pratica. Quante volte una diagnosi precoce di tabe 
dorsale non è stata sospettata o affermata dal laringologo, con una 
osservazione esatta di una caratteristica paralisi laringea, unico 

sintonia della lesione* midollare ? _ 

Sebbene l’argomento Interessi in egual grado il medico gene¬ 
rico. il neuropatologo e l’oto-rino-laringoiatra, esso era più o meno 
fugacemente trattato nelle opere didattiche sul sistema nervoso o 
della specialità: mancava, in Italia e fuori, un esposizione siste¬ 
matica di tutto questo capitolo. I/A. ha assolto al compito che 
si è prefisso magistralmente, facendo tesoro, oltre che della ricca 
letteratura sparsa, diffusa e incoordinata, della sua esperienza di 
laboratorio e di clinica, dando un opera armonica di sicura utilità 
per ogni medico colto. 

Volume ili 8°, di circa 480 pagine, con 37 fi¬ 
gure intercalate nel testo, prezzo L. ^ er 1 

nostri abbonati sole L. franco di porto e 

raccomandato. Inviare cartolina vaglia diretta¬ 
mente al prof. Enrico MorELEI - Via Sistina, 14 
- Roma. 


XXV Concesso di Medicina interna. 

(Trieste, 6-9 ottobre). 

Discorso (Vinaugurazione pronunziato 

dal prof. MaraglianO. 

Con niente presaga, or sono 5 anni, i medici ita¬ 
liani raccolti attorno la Società di Medicina In¬ 
terna nella mia Genova acclamarono Trieste sede 
del successivo loro convegno. 

L’Austria, nella pienezza della sua possanza, 
in allora la teneva più che mai baldanzosa, il sire 
di Lamagna aveva ripetutamente lanciato mi ri¬ 
soluto giammai, eppure sentivamo che qui saremmo 
finalmente venuti. E qui oggi siamo orgogliosi e. 
commossi. 

Orgogliosi perchè qui ci condusse solo ed esclu¬ 
sivamente genio e valore dei nostri soldati, orgo¬ 
gliosi perchè qui siamo dopo avere distrutto colle 
sole nostre forze per sempre la compagine statale 
nemica che non si ricomporrà più mai: commossi 
perchè in quest’ora solenne noi qui in Trieste li 
bera ed italiana ci congiungiamo in una stretta fra¬ 
terna con voi colleghi delle terre lungamente so¬ 
spirate . 

Grazie delle vostre affettuose parole: lo sappiamo. 
Voi pure ci attendevate, voi pure affrettavate col 
desi lerio il giorno nel quale ci saremmo congiunti 
per non dividerci più mai. E sappiamo pure che 
come avvenne nei tempi più moment osi del nostro 
riscatto in ogni parte d’Italia, così anche qui i 
medici mantennero sempre accesa la fiamma della 
fede nella risurrezione della Patria immortale, sfi¬ 
dando persecuzioni e capestri, pagando colla vita 
la rivolta alle imposizioni dello straniero oppres¬ 
sore come fece il vostro e pur mio Giulio Ascoli. 

E sappiamo altresì quale prezioso acquisto fac¬ 
cia la famiglia Medica Italiana in Voi di cui cono¬ 
sciamo l’alto valore, in Voi che portate in mezzo 
a noi un largo contributo di forze e di operosità. 

Salute a Voi della Venezia Giulia, salute a Voi 
della Venezia Tridentina, salute a Voi tutti con¬ 
venuti da ogni dove il sole della civiltà segna i 
confini d’Italia. E salute a Voi pure colleglli che 
qui veniate dall’estremo confine Alpino, entrati a 
far parte quindi innanzi dalla grande famiglia 
medica italiana che fraternamente vi accoglie, 
come voi, ora e sempre cittadini italiani, con lealtà 
fraterna sicuramente vi entrate. La scienza rin¬ 
salderà i nostri vincoli: nè la scienza sola, ma l’eco 
lontana della nostra antica civiltà che già irradiò 
sulle terre in cui siete nati, e che all’armonia del 
nostro classico idioma poco a poco vibrerà fatal¬ 
mente nell’intimo Vostro e lo conquisterà alla 
grande Patria in cui Dio aveva incluso le vostre 
terre e di cui vicende storiche e politiche avevano 
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oscurato e cancellato presso di Voi il ri¬ 
cordo. 

Ed interprete sicuro dell’animo di quanti qui 
siamo, invio a nome di tutti un saluto caldo di 
ammirazione e di affetto ai colleglli che qui avreb¬ 
bero voluto essere e qui non poterono essere, ai 
colleglli di Fiume, la leonessa del Quamero che 
con fede e costanza afferma e difende fieramente i 
propri diritti e la propria italianità, scrivendo nella 
storia una pagina immortale che ne perpetuerà 
nei secoli la gloriosa memoria. 

Fra tanta commozione un mesto ricordo ci turba: 
il ricordo dei Colleglli Illustri che il fato ci tolse e 
cui fu negata la gioia suprema della odierna esul¬ 
tanza. Ed il pensiero nostro si volge prima a Guido 
Baccelli il maestro dei maestri nel cui nobile animo 
dominarono sempre due grandi affetti: per la scienza 
che illustrò, per la Patria cui diede tanta parte del 
suo alto intelletto e delle sue illuminate energie 
Egli seguiva con ansia le fasi della lotta immane e 
pochi giorni innanzi a quello che fu l’ultimo suo 
mi disse: Oh! perchè non ci affrettiamo, voglio 
essere a Trieste per la nostra riunione ed il tempo 
fugge... Il tempo purtroppo fuggì ed oggi non ci 
resta che ad evocare la grande figura di I y ui, che 
fu la nostra gloria più pura, la nostra guida, il 
simbolo della concordia che uni in un solo fascio, 
Imi auspice, le scuole mediche della penisola. 

La nostra Società pagò già un primo doveroso 
omaggio a I v ui promuovendone l’apoteosi solenne 
in Campidoglio, oggi si inchina reverente alla sua 
memoria in questo giorno da Fui auspicato, in 
questa terra che fu sospiro Suo, in mezzo a Voi 
che lo amavate, che onoravate in Fui uno fra i 
clinici più grandi che nel corso dei secoli abbiano 
illustrato la scienza medica italiana. 

Ed un’altra grande figura di clinico, patriota, 
manca fra noi: quella di Achille De Giovanni. 
Tutta la sua attività, tutto il suo intelletto, Egli 
pure aveva consacrati alla scuola ed alla Patria: 
in Dui i medici italiani ammiravano il saldo propu¬ 
gnatore delle nostre glorie scientifiche, il tenace 
assertore dei nostri diritti nazionali. 

Idi grande amore riscaldò perennemente il cuo 
Suo: l’amore per voi, per le vostre terre, o fratelli 
a noi ora e per sempre congiunti ; un grande odio 
infiammò senza posa e senza requie l’animo Suo, 
del resto così buono e gentile, l’odio pei Vostri op¬ 
pressori. Onore e riconoscenza alla memoria Sua. 

Ed altri insigni maestri della Clinica purtroppo 
non rispondono oggi all’appello: Alberto Riva, 
Pietro Grocco, Gaetano Rumino, Carlo Forlanini: 
quattro poderosi che con lena affaticata percor¬ 
sero la loro via giungendo di grado in grado a 
quello supremo di clinico che tennero con alta 
competenza. Non dico partitamente quale sia stata 
l’opera loro: Voi tutti sapete quanto la scienza e 


la scuola debbano ad essi, lo dicono e lo ripetono 
le loro pubblicazioni universalmente note, lo sanno 
coloro, e molti qui sono, che debbono gloriarsi di 
esserne stati discepoli. 

Tante e così cospicue perdite, miei Signori, deb¬ 
bono impressionare quanti hanno a cuore le sorti 
della medicina italiana. I trapassati erano maestri 
della Clinica nel più alto senso della parola, senti¬ 
vano vivo il dovere, che ai clinici incombe, di dare 
al paese medici ben preparati alle prove del pratico 
esercizio, avevano contribuito a conquistare alle 
scuole cliniche italiane un posto eminente innanzi a 
alle scuole straniere. E, da eminente, la posizione 
delle nostre scuole di medicina pratica era sulla 
via di addivenire preponderante, perchè mentre 
altrove e specie nel centro e nel settentrione di 
Europa la clinica perdeva poco a poco la propria 
personalità e diveniva ancella delle discipline sus¬ 
sidiarie, in Italia, pur contribuendo efficacemente 
al progresso scientifico, pur utilizzando tutte le 
conquiste dello scibile a lumeggiare i processi e le 
situazioni morbose, la clinica, manteneva alta la 
propria personalità perchè sempre dall’ammalato 
prendeva le mosse, perchè lo studio, la conoscenza 
e la cura dell’ammalato ne era il contenuto e la 
finalità. 

La schiera dei giovani che aspirano a colmare i 
vuoti fattisi nell’insegnamento saprà mantenere 
alla clinica italiana questo indirizzo e questa po¬ 
sizione vantaggiosa? Io I10 tutta la fede in essi 
perchè li sò valorosi ed operosi, ma debbo oggi 
in questa solenne occasione dare ad essi un consi¬ 
glio che il mio lungo tirocinio e la mia non breve 
esperienza mi conferiscono il diritto di dare. L’ec¬ 
cessivo feticismo per tutto ciò che si faceva in 
Germania ha da più anni creata in una parte di 
giovani, del resto valentissimi, la tendenza di se¬ 
guirne senza riserve e senza misura l’esempio, e, 
certo, oggi non sono pochi coloro che credono di 
avere fatta sufficientemente la loro preparazione 
all’insegnamento della Clinica addestrandosi nelle 
ricerche di laboratorio, senza curare di addestrarsi 
in pari misura nella pratica e nel tecnicismo clinico. 

Questo io dico per l’avvenire della clinica ita¬ 
liana che, poco a poco, si potrebbe trovare nella 
posizione in cui nell’ultimo decennio è precipitata 
in Germania, dove .si è trovata innanzi al dilemma o 
affidare riiisegnamento clinico a chi non fu mai 
clinico o cercare i veri clinici fuori del paese. 

E necessario poi che nuovi ordinamenti diano 
alle cliniche generali modo di raggiungere le fi¬ 
nalità cui devono rispondere. La guerra ha dimo¬ 
strato che l’organamento degli studi nelle facoltà 
mediche è insufficiente pel modo, pei mezzi, pel 
tempo a mettere i laureati nelle condizioni di ri¬ 
spondere alle esigenze del loro ufficio nella Società, 
riduzione concorde dei clinici deve essere rivolta 



[Anno XXVI, Fasc, 38] 


SEZIONE PRATICA 




ad ottenere dai pubblici poteri urgentemente le 
riforme all’uopo necessarie. 

Ed ora, Signori miei, dopo avere rivolto un pen¬ 
siero memore ai maestri mancati vi invito a rivol¬ 
gerne uno riconoscente a tutti i Colleglli che ve¬ 
stendo la nobile assisa del soldato italiano largirono 
vita, membra, sangue, energie per la nostra santa 
guerra, per la nostra decisiva vittoria. Innanzi 
alla prova grandiosa e purtroppo finora miscono¬ 
sciuta, di devozione, di pietà, di coraggio da essi 
ciato là ove si combatteva, si soffriva, si moriva, 
col santo nome d’Italia sul labbro, erompe dall’a¬ 
nimo nostro un plauso ad essi che divisero cogli 
altri combattenti i disagi, i pericoli, le ansie, gli 
sconforti delle ore grigie, la esultanza della vit¬ 
toria. 

Signori, 

Come ogni altro ramo dell’attività umana la 
medicina deve essa pure risentire oggi i riflessi 
della guerra e della vittoria e nuovi compiti e nuovi 
doveri oggi si impongono a chi la coltiva scientifi¬ 
camente, a chi la insegna, ed a chi la esercita; 

Chi la coltiva scientificamente deve sentire l’or¬ 
goglio di cittadino di una grande nazione che dopo 
avere col sangue dei suoi soldati conquistata la 
propria indipendenza politica, ha il diritto di 
conquistare con l’opera dei suoi studiosi la propria 
indipendenza scientifica. 

Chi la insegna deve insegnarla con sentimento 
nazionale e vaiorare le conquiste degli intelletti 
italiani, a vece di esaltare le straniere spesso uscite 
da conquiste nostre, ignorate qui, ed oltr’Alpe 
utilizzate e fecondate; deve creare nelle giovani 
generazioni una coscienza scientifica nazionale e 
deve anzi tutto esso stesso acquistarla, se non la 
possedesse ancora. E chi la esercita deve sentire la 
grande influenza che può avere la medicina sulla 
economia nazionale. Per cecità dei suoi medici oggi 
l’Italia paga tesori agli stranièri; i farmaci, i pro¬ 
dotti alimentari, i presidi terapeutici preferiti pro¬ 
vengono dalla industria forastiera che, mirabile 
dictu, è riuscita perfino a venderci l’acqua l’aria ed 
il sole... 

Così fu, cosi è ancora; cosi non deve più essere. 
Jv’industria nazionale ci da eccellenti prodotti e 
ce li darà di più ancora quanto più sarà incorag¬ 
giata, acque minerali di qualsiasi natura sgorgano 
dal nostro suolo tutto quanto la climatologia chiede 
tutto si trova entro i nostri confini ed oggi, dopo 
che le grandi stazioni climatiche e curative dell’Alto 
Adige, della Venezia Tridentina, della Venezia 
Giulia appartengono alla patria italiana, commet¬ 
terebbe un delitto quel medico che permettesse ai 
suoi infermi di recarsi a cercare salute, aria e sole 
in stazioni straniere. 


Egregi Colleghi , 

Quelli fra Voi che seguirono le tradizioni della 
nostra Società di Medicina Interna, troveranno 
che questa nostra XXV riunione assume una fi¬ 
sionomia insolita e speciale 

È vero che la nostra è una istituzione che ha 
obbietti esclusivamente e strettamente scientifici, 
nè da essi ha mai sconfinato, ma è altresì vero che 
nessuna delle nostre precedenti riunioni ebbe 
luogo mai hi un ambiente quale è l’odienio, uè in 
un momento storico quale è questo durante il 
quale, pur mantenendoci serenamente al di sopra 
di ogni discussione di partito che nessuno di noi 
permetterebbe, tutti sentiamo qualche cosa di 
nuovo agitarsi negli animi nostri, mentre la seve¬ 
rità della scienza non sa restare sorda alla commo¬ 
zione dell’ora ed il sentimento tratto tratto signo¬ 
reggia l’intelletto. 

E lo signoreggia del tutto in questo istante din¬ 
nanzi a questo solenne spettacolo di italianità. 11 
saluto di magistrature italiane civili e militari in 
Trieste Italiana, che signorilmente ci ospita, la 
voce fraterna dei colleglli Triestini, di cui l’operoso 
comitato ordinatore è simbolo eloquente, l’accolta 
di tanti colleglli cittadini nuovi della Patria ricom¬ 
posta nei suoi naturali confini, destano in noi un 
tumulto di affetto, di memorie e di speranze la cui 
eco vibrerà perennemente ìieH’intimo nostro. 

E perenne nell’animo di noi stessi vibrerà la 
riconoscenza per coloro che ci procurarono le gioie 
ineffabili di quest’ora, pei nostri combattenti. E 
per essi che ci sentiamo liberi, è per essi che ci sen¬ 
tiamo forti è per essi che ci .sentiamo sicuri oggi 
e poi. 

Ora e sempre, negli evi più lontani, in ogni festa, 
in ogni riunione, hi ogni cerimonia dovrà sempre 
rivolgersi un pensiero all’esercito nazionale che 
ci diede una patria più grande, che saprà comple¬ 
tarla e mantenerla unita, rispettata e temuta. 
Ed io nell’iniziare i nostri lavori scientifici innalzo 
per voi un evviva caloroso a questo esercito che 
riassume in sè tutte le aspirazioni, tutte le ener¬ 
gie, tutti gli interessi, tutte le idealità della na¬ 
zione. 

Esame critico delle più importanti acquisizioni fatte 
durante la guerra nel campo delle malattie or¬ 
ganiche del sistema nervoso centrale. 

Relazione del prof. F. SchupKER. 

I/O. premette come possa a prima vista sem¬ 
brare che una lesione cranica da proiettile debba 
realizzare in modo mirabile uno dei tanti esperi¬ 
menti che furono fatti sugli animali per studiare 
il problema delle localizzazioni cerebrali; hi vece 
scorrendo le monografie pubblicate su tale soggetto 
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si trovi che il cammino fatto è inferiore alle aspet • 
tative. : : t 

Bel ecco le ragioni: Il proiettile nell’entrare nello 
spazio rigido e chiuso del cranio provoca imo ~hock, 
per cui alla lesione che produce se ne aggiungono 
altre più diffuse le quali modificano e turbano la 
sintomatologia della lesione a focolaio che dovrebbe 
determinare il proiettile. Le lesioni indirette che 
si osservano anche se la ferita non è penetrante 
possono consistere in: cefalee, sbarbagliamenti, 
cambiamenti di umore, stati angosciosi, incapacità 
al lavoro, disturbi vasomotori accompagnati da 
ipertensioni del liquido, iperalbuminosi e talora 
da presenza di sangue. 

Possono pure accompagnare i fenomeni dovuti 
alla ferita diretta, fenomeni a distanza dovute a 
lesioni organiche da contusione, spiegate dal 
Duret dal cono di depressione del liquor nella re 
gione colpita e uno di sollevamento nella regione 
opposta. 

Inoltre si devono considerare i fenomeni da com¬ 
mozioni per scoppio — che possono produrre an¬ 
che lesioni certamente organiche — cosi furono os¬ 
servati quadri analoghi a sclerosi a placche — m. 
di Parkinson — a meningiti, l’estensione della 
frattura può essere maggiore che non appaia ed 
errare attribuendo a lesione del cervello fenomeni 
che stanno in relazione con fatti ossei non evidenti. 

La penetrazione di parti oosse e di indumenti 
che producono un infezione le cui conseguenze 
alterino la fenomenologia della ferita. 

Per queste ragioni la neuropatologia di guerra 
non può essere paragonata a quella sperimentale. 
Ciò premesso l’O. passa in rivista le ferite delle 
varie regioni. 

Lobi frontali. — In queste ferite fu notato una 
specie di torpore psichico, lentezza nella idea- 
sione ed elocuzione; però esiste sempre il dubbio 
che tali alterazioni sieno dovute a lesioni concomi¬ 
tanti la ferita. 

Regione Rolandica eparieto temporali. — Furono 
osservate: monoplegie flaccide con assenza di ri¬ 
flessi senza disturbi sensitivi — paresi segmentane. 

Nelle ferite retrorolandiche i fenomeni paretici 
di moto sono meno marcati, e si ossérvano persi¬ 
stenti disturbi sensitivi, senza però potere asse¬ 
gnare a questi, limiti ben netti. Come si sa, com¬ 
plesse sono le questioni riguardanti i rapporti 
della sensibilità colla cortiealità cerebrale e lo 
studio dei feriti di guerra non vi ha portato un 
grande contributo. Se le lesioni risiedono nella re¬ 
gione parietale i disturbi della sensibilità predo¬ 
minano; se è lesa la regione Rolandica si presen¬ 
tano associati a fatti paretici. I disturbi della sen¬ 
sibilità per lesione Rolandica hanno raramente to¬ 
pografia segmentarla, più sovente radicale. Fu 
osservato come solo sintomo di una lesione parie¬ 


tale: l’arterognosia; e per lesioni del lobo parietale 
sinistro: disturbi aprassici o alterazioni del senso 
di direzione dei movimenti, la lesione della sua 
parte anteriore del senso di posizione degli arti e 
secondo il Besta mono ed emiparesi con possi¬ 
bilità ad eseguire movimenti fissi purché vi sia il 
controllo della vista. Tali osservazioni però man¬ 
cano del controllo anatoino patologico. Come pure 
per mancanza di questo controllo rimase insoluta 
la questione dell’afasia e dell’aprassia. 

Per lesione dei lobi temporali si avrebbe sordità 
volgare non mai corticale. 

Lobi occipitali. — Lo Chatelin osservò cecità 
corticali, emianopsie inferiori, scotomi emi ano- 
psici lesioni però simmetriche nei due campi visivi. 
Se la lesione è a sinistra e profonda si può avere 
alessia. 

La cecità corticale è transitoria. 

L’emianopsia inferiore da lesione del chiasma fu 
osservata con certa frequenza, l’emianopsia supe¬ 
riore è rara perchè le lesioni che la provocano danno 
la morte. 

Piccole lesioni dell’estrema punta del lobo pos¬ 
sono dare scotolili puramente maculari. Scotomi 
periferici sono dovuti a lesioni più anteriori. Furono 
osservati anche restringimenti concentrici del 
campo visivo. 

Cervelletto. — La diminuzione o l’irregolarità 
della resistenza attiva e passiva dei movimenti sa¬ 
rebbe uno dei sintomi fondamentali. Nelle lesioni 
del verme si è osservato l’andatura cerebellare. 
Nelle lesioni di un emisfero unilateralità e.l 
omolateralità dei sintomi. 

Nelle lesioni dei nuclei grigi centrali si avrebbe: 
vertigini, lateropulsione, catalessi, posizione anor¬ 
mali del corpo, degli arti. 

Midollo spinale. — Fu rischiarata la fenomeno¬ 
logia delle lesioni totali trasverse del midollo di¬ 
stinguendone la sintomatologia immediata da 
quella tardiva. Subito si ha paralisi flaccida di 
moto a tipo paraplegico o tetraplegico con corri¬ 



flessi tendinei ed o.ssei, i cutanei incompletamente 
aboliti, gli addominali sono conservati se la lesione 
è del midollo cervicale o dorsale superiore. 

In una fase tardiva i riflessi tendinei scompaiono, 
un loro ritorno precoce depone per una lesione 
incompleta, e ricompaiono pure i riflessi di auto¬ 
matismo midollare e di difesa per cui si può dire 
che questi hanno il loro centro nel midollo. Lesioni 
anche gravi del midollo, se si riesce ad evitare esca¬ 
re, infezioni vescicali complicanze pleuro polmo¬ 
nari possono consentire una lunga sopravvivenza e 
talora notevoli miglioramenti. 

Infine si è visto che la prognosi delle ferite del 
midollo cervicale è meno grave di quella del mi¬ 
dollo dorsale o lombare. 
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Nelle ferite della cauda equina fu posta ili luce 
la loro relativa benignità che contrasta col grave 
quadro motorio e sensitivo che generalmente si ha 
in primo tempo. 

Discussione. 

Prof. BorGHEkini. — Rileva la tolleranza gran¬ 
dissima del cervello di fronte alle ferite di guerra che 

illustra con due casi clinici. 

Prof. Rocca vieea . Le osservazioni fatte, dall’O. 
su alcuni individui da lungo tempo feriti e pre¬ 
sentanti sindromi degli ultimi nervi cranici gli 
permettono di concludere che le opinioni re¬ 
strittive di recente emesse sulla funzione di questi 
tronchi specie per ciò che riguarda 1 innervazione 
sensitivo motrice del volo pendolo e sensitiva del 
faringe non vanno esenti da critica potendo il 
palato mobile animarsi a spese di altre fibre di 
provenienza spinale. 

Prof. Pari. — vSulla localizzazione delle ferite 
del lobo occipitale e sulla loro diagnosi in base agli 
scotomi che ne risultano asserisce che bisogna 
ammettere che la proiezione del campo visivo av¬ 
venga nel modo seguente. Fibre verticali della 
corteccia del lobo occipitale rappresenterebbero 
segmenti anulari del campo visivo. Cosi si spiega 
il carattere degli scotomi da lesioni dei lobi occipi¬ 
tali di avere la forma di un segmento di anello più 
regolare, così si spiegano gli scotomi anulari unici 
o multipli concentrici al restringimento del campo 
visivo. 

Risposta del prof. SCHUPFER al prof. Pari. Os¬ 
serva che gli scotomi hanno forme strane non sem¬ 
pre anulari e che se le proiezioni fossero verticali, 
restringimenti concentrici del campo visivo do¬ 
vrebbero essere frequenti mentre il loro numero è 
limitatissimo con che è da chiedersi se non si tratt 
di fenomeni isterici. 

Dott. Ghiron. 



APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Arteriosclerosi giovanile. 


L’osservazione di un giovane ventenne, morto 
improvvisamente, hi cui all’autopsia si riscontrò 
emorragia cerebrale apoplettiforme conseguenza di 
arteriosclerosi avanzata, ed inoltre sclerosi renale, 
ofire ad O. Megér {Bevi. Klin. Woohens , I 9 * 8 , n. 50) 
l’occasione di esaminare ampiamente la genesi 
dell’arteriosclerosi nel caso in esame. Questa for¬ 
ma morbosa è stata riscontrata altre, volte in 
giovani dai 22 ai 28 anni, generalmente accom¬ 
pagnata da sclerosi renale bilaterale avanzata, 
con spiccata alterazione dei glomeruli. Nel caso 


in esame, invece, la lesione renale era unilaterale, 
con integrità di gran parte dei glomeruli, anche 
nel rene fortemente retratto. Tenuto conto che 
rimaneva abbondante parenchima renale capace 
di funzionare, non si può invocare la sola sclerosi 
renale, come causa della ipertensione e dell ar¬ 
teriosclerosi. 

Poiché mancavano altre cause evidenti di arte¬ 
riosclerosi, l’A. ammette che l’unione di vari 
fattori, quali ipertensione, sforzi corporei note¬ 
voli, infezione malarica, influenze climatiche, psi¬ 
chiche e costituzionali, abbia agito sopra un 
sistema renale di capacità ridotta per una pielo- 
nefrite o nefrite interstiziale della prima infanzia 
ed abbia cosi potuto esercitare l’azione dannosa 
sul sistema vascolare. Questa ipotesi si accorda 
col fatto della costanza di lesioni renali nell’ar¬ 
teriosclerosi avanzata dei giovani. Il caso poco 
comune mer ta ad ogni modo di essere rilevato, 
appunto per meglio conoscere quanto siano fre¬ 
quenti e come abbiano origine le alterazioni scle¬ 
rotiche nei giovani. • 

r. s. 


A proposito di alcuni casi di aortite. 

O. Cantelli {La Riforma Medica, 1919, n. 22), 
richiama innanzi tutto l’attenzione sulla aorta 
ascendente e sull’arco aortico, sostenendone la 
necessità di un esame metodico ed accurato, 
giacché, oojne egli afferma, si può, alcune volte, 
ritrovare in una lesione aortica la spiegazione di 
una sintomatologia oscura che appare connessa 
con altre forme morbose come ad es. : con un 
substrato nevrosico preesistente nell’infermo. Ri¬ 
corda poi alcune modalità semeiotiche necessarie 
per mettere in evidenza, in certi casi, gli speciali 
segui di lesione dell’aorta, come ad es. : il carat¬ 
tere fonetico speciale del secondo tono, i rumori 
sistolici e diastolici. Accenna quindi al metodo 
già consigliato dall’Huchard e recentemente ii- 
chiamato in onore dal Gabarrini, in riguardo 
all’ascoltazione del paziente nella posizione eretta 
ed a braccia alzate. I,’A. poi dal cauto suo espone 
come egli abbia potuto giovarsi alcuna volta 
della posizione orizzontale per mettere in evi¬ 
denza il carattere timpanico o pergamenaceo del 
secondo tono aortico, e quella seduta col troll o 
lcp et ralente piegato in avanti e le btac :ia alzate 
per mettere in evidenza il rumore sistolico e dia- 

stolico. 

L’A. seguitando nel suo dire e descrivendo a 
volta a volta alcuni casi di aortite si occupa delle 
lesioni sifilidiche, fermandosi specialmente sul¬ 
l’esito iu insufficienza delle sigmoidi. Tratta del 
tempo della sua comparsa, concludendo che essa 
non deve essere messa in rapporto coll’età del 
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paziente ; ma piuttosto coll'epoca dell'infezione 
colla speciale virulenza del triponema pallido e 
con ispeciali concause che ne possono determi¬ 
nare la localizzazione nell’aorta. Afferma inoltre 
che, contrariamente a quello che oggi si tende 
ad ammettere, non ogni insufficienza aortica (a 
parte la forma reumatica, le forme endocarditi- 
che maligne a localizzazione valvolare e le trau¬ 
matiche) si deve ritenere d’origine aortitica si¬ 
filitica, potendo essere in rapporto all' infuori 
dell arteriosclerosi, con altre cause capaci di of¬ 
fendere primitivamente l’aorta. 

Riferisce infine un caso di aortite con sinto¬ 
matologia gastrica a substrato ipercloridrico gua¬ 
rito colla cura jodica ed in cui il rumore sistolico 
si jxmeva in evidenza nella posizione semi-se¬ 
duta ed un altro a forma febbrile piuttosto prò- 
hi rigata con etiologia oscura. 

O. Cantelli. 

Anomalie della curva termica 
neirinstabilità cardiaca. 

C. Laubry e Ch. Esmein {Utili. Soc. méd. des 
Hópitaux ; 2 maggio 1919) hanno osservato in 
parecchi individui, considerati e termiti in osser¬ 
vazione come instabili cardiaci, delle anomalie 
della curva termica, che si raggruppavano in 
due tipi, iper- ed ipotermico. Nel primo la tempe¬ 
ratura mattutina variava da 36° .8 a 37° .2, ineim 
tre quella della sera presentava un aumento di 
o°.5-i (> .2, in modo continuo, oppure intermit¬ 
tente. Esclusa senz'altro la simulazione, mòli era 
nemmeno da attribuire tale aumento alla fatica, 
]x>ilchò la maggior parte stava in letto. In altri 
era evidente la reazione termica alla fatica (mar¬ 
cia, corsa), reazione esagerata, ina assai breve, 
come Ini tali soggetti, si presenta la tachicardia| 
che si esagera dopo una corsa e ritorna in breve 
al ritmo abituale. Nel tipo ipotermico, la tem¬ 
peri atura mattutina è verso i 36°, quella vesper¬ 
tina sale a 37 0 , arrivando in certi giorni anche 
a 38°. . ' , 

Questo stato di cose fa pensare alla possibilità 
di qualche iniezione: gli A A. hanno pensato alla 
]x>ss3biliità di endocarditi subacute prolungate, 
ma il reperto stetoscopico negativo, lo stato ge¬ 
nerale soddisfacente, l’evoluzione interminabile 
hanno fatto eliminare tale ipotesi. Contro la tu¬ 
bercolosi stava l’assenza di ogni fenomeno obbiet¬ 
tivo, lo stato generale buono, nonostante la lun¬ 
ga permanenza della ipertermia, che in qualche 
soggetto, è stata seguita più di un anno. 

TyC malattie .infettive intercorrenti turbavano 
tale irregolarità termica; durante la malattia, la 
temperatura non aveva nulla di particolare; nella 
olivalescenza, oscillava fra 3Ò°.S e 370.2 per ri- 
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prendere poi il suo ritmo più ampio nran Mo 
c ,e lo .stato gene la le si rinvigoriva. 

N011 si può escludere clic questi individui fos¬ 
sero tutti esenti da infezioni ; ad ogni modo però 
queste osservazioni possono in certo modo auto¬ 
rizzare a ritenere che in certi individui del tipo 
degli instabili circolatori, vi sano talvolta di 
questi Sbalzi termici, estranei ad infezioni tuber¬ 
colari, ad endocarditi lente, ecc. Questi sbalzi 
lx;ro non verranno giudicati idiopatici, clic con 
riserva, dopo un’esame coscienzioso «1 una os- 
servazioaie prolungata. 

fil. 

Sul disturbi funzionali del cuore. 

7 "h^' lerC C P * Amié (Bulfotin de la Soc. Méd. 
(.Hop i 5 marzo 1918) sostengono che un forte 
ostacolo alla guarigione dei eardiopazienti funzio¬ 
nali e data dal convincimento, che per lo più essi 
hanno, di essere colpiti da un’affezione organica, 
m seguito a diagnosi inesatta. 

In 88 cardiopatie puramente funzionali erano 
•state poste le diagnosi seguenti: 13 volte d’insuffi¬ 
cienza mitrale, 8 di endocardite, 4 di miocardite 
2 di lesione aortica; molti altri casi erano classifi¬ 
cati genericamente come « affezione cardiaca » o 

« malattia cardiaca », ma gli A. A. non riuscirono a 
svelare in essi alcuna lesione. 

Queste sviste sono dovute probabilmente al¬ 
l’esagerata importanza attribuita alle extrasi¬ 
stoli od all’aritmia respiratoiria o ad erronee in¬ 
terpretazioni di rumori inorganici, che possono av¬ 
vertirsi nel 58% di tutti i soggetti. 

Gli AA. attribuiscono molto peso allo stato ge¬ 
nerale, cui per lo più corrisponde quello del cuore, 

ed alle modificazioni indotte in quest’organo dal 
riposo. 

R. 1 ). 

La cura del polso lento permanente. 




Il polso lento permanente può essere di eri¬ 
gine funzionale ed organica. 

Quello di origine funzionale può assumere due 
tipi a seconda che la bradicardia è costantemente 
l>ersi,stente o che .la accelerazione normale ricom¬ 
pare periodica niente. 

Nella forma costantemente inesistente la len¬ 
tezza del i>olso è sempre uguale (20-30 battiti 
al minuto). vSi possono avere elisi sincopali ed 
cpi letti formi come mel polso lento* di origine* or¬ 
ganica. Il trattamento si inizierà praticando un 
salasso 11011 abbondante o un sanguisugio dietro 
le orecchie : riposo assoluto, vescica di ghiaccio 
sulla testa, dieta lattea. La teobromina e la digi¬ 
tale rimangano inefficaci. Qualora le crisi epi- 
1 etti tornii si ripetessero gioveranno iniezioni ili 
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morfina (2-3 mmgr.) e solfato di atropina (1/10 
di minigir.). vSaxà utile anche l’olio canforato, men¬ 
tre il bromuro ed il chinino non giovano affatto. 

I/intermittenza del rallentamento del polso è 
il caso più frequente. Ili, ssolito è uno .sforzo, una 
cattiva digestione, un’emozione che determina 
il rallentamento, durante il quale possono verifi¬ 
carsi le sincopi. Giovano il trattamento antidi¬ 
speptico, il riposo e la teobromina unita a pic¬ 
cole dosi di caffeina, ha intermittenza del rallen¬ 
tamento del polso non è un fatto esclusivamente 
di natura funzionale, perchè essa può aversi 
anche nel pvosto lento permanente di origine or¬ 
ganica. In questo caso si ha una vera claudica¬ 
zione intermittente del cuore. Di solito questa 
forma è di natura sifilitica e quindi risentirà gli 
effetti benefici di una cura mercuriale. 

Il polso permanente di origine organica è in 
genere dovuto ad una lesione sifilitica. All 'in¬ 
fuori del trattamento specifico generale, giovano 
molto la teobromina e la triniti'ina. Questi malati 
hanno sovente la pressione vasaio elevata ed i 
reni compromessi. Iva teobromina favorisce la 
diuresi e la trinitrina diminuisce la tensione pe¬ 
nosa dei battiti alla testa e la sensazione ango¬ 
sciosa al petto. I due medicamenti potranno al¬ 
ternarsi : per cinque giorni si daranno due car¬ 
tine di gr. 0.50 di teobromi.ua e nei cinque giorni 
successivi si darà un cucchiaio di soluzione di 
trinitriiia 4 s °^ U7 ^ ,0ine ale. di trinitrina r/100, goc¬ 
ce 40, acqua distillata gr. 200) 2-4 volte al giorno. 
XC necessario il riposo assoluto, la dieta lattea 
dapprima e poi latteo* vegetariana ipoclorurata. 
In caso <11 debolezza si praticheranno iniezioni 
di olio canforato, mentre contro l’iiisotauia si 
somministrerà la valeriana. 

Nel polso lento permanente con extrasistoli 
giovano i preparati di digitale, ohe sono con¬ 
troindicati nelle altre forme, ma a condizione 
che siano somministrati a dosi molto attenuate : 
basteranno 4 gocce al giorno di soluzione di digi¬ 
talina al millesimo sospendendo ogni quattro 
gioirmi. Cosi le contrazioni incomplete si espan¬ 
dono e si trasformano i.11 contrazioni complete. 
A seconda dei casi si può anche tentare l’uso 
della teobromina, della trinitrina e della caffei¬ 
na. Gli altri cardiotonici (sparteina, strofa,nto) 
non giovano affatto. dr. 

NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Teorie della secrezione lattea. 

I progressi della chimica fisiologica negli ul¬ 
timi anni, hanno contribuito molto a modificare 
le conoscenze, riguardo alla secrezione lattea. 

Dapprima si credeva, clic la funzione della gian¬ 


duia mammaria, come del resto di molti altri 
tessuti secretori, altro non fosse che quella di 
filtro. \ 

Questo implicava il fatto, clic i componenti 
del latte si trovino, come tali, nel sangue circo¬ 
lante nella glandola mammaria. 

Nulla di specifico quindi nel lavoro di essa 
glandola; essa trovava tutto pronto nei liquidi 
organici, nel sangue, e, solo, permetteva, che, 
attravenso di essa, detti liquidi eliminassero le 
sostanze, che, insieme, costituiscono il latte. 

L’interpretazione sembrava plausibile, special- 
mente per ciò che riguarda i sali organici e l’ac- 
qua. Ma il latte contiene pure il lattosio, zuc¬ 
chero che non si trova nei liquidi oincolanti 
nella glandola. Il latte contiene pure caseina, 
anche questa una sostanza che non si trova ned 
liquidi circolanti nella glandola. 

Venne allora la teoria, che le cellule stesse 
della glandola si distruggessero negli alveoli e 
producessero le sostanze del latte. 

Heidenamm (nel 1883), fisiologo di Breslavia, 
fece notare che una tale teoria era insostenibile ; 
che se una tale disintegrazione delle cellule della 
glandola mammaria avvenisse, essa dovrebbe ri¬ 
petersi parecchie volte nella stessa giornata e 
dovrebbe essere seguita immediatamente da una 
formazione di tante nuove cellule quante se ne 
sono disintegrate. Fatto assolutamente impos¬ 
sibile, eolia conoscenza die si ha della divi¬ 
sione cellulare. 

Un’altra teoria è quella che associa l’attività 
della glandola mammaria ceni lo sviluppo e po¬ 
scia il distacco di parti delle cellule vicine agli 
alveoli. Queste parti, che hanno la forma di gra¬ 
nuli, distaccatesi dalle cellule, si disintegrano 
e formano la parte .solida del latte. Una tale teo¬ 
ria ha avuto la sua spiegazione nell’apparenza 
delle cellule glandolari, osservate istologicamente, 
durante la formazione del latte. 

Ci è poi un’altra teoria, la quale ammette che 
la funzione delle cellule della glandola mamma¬ 
ria sia puramente quella di elaborare dai liquidi 
organici, delle sostanze, che vengono a comporre 
il latte, e che in questo lavorìo, non ci sia di¬ 
struzioni di cellule glandolati eccetto quelle, che, 
come in altri tessuti organici, si distruggono 
dopo avere compito il proprio ciclo vitale. Dun¬ 
que non ci è distruzione di cellule per formare 
il latte; le cellule della glandola mammaria si 
comportano come quelle di altre cellule glando¬ 
lati, per es. quelle delle glandole salivari. 

In un elaborato studio statistico delle varia¬ 
zioni dei componenti del latte, spicciamente il 
grasso e le sostanze solide non grasse, prese in 
relazione all’età i'ti una certa razza di vacche, 
Gawen, della stazione sperimentale di agricol- 
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tura del Marne, ha dimostrato che ci sono delle 
variazioni nella composizione del latte che mal 
si spiegano con la teoria della disintegrazione 
cellulare. , * , , . 

E così, mentre la concentrazione dei grassi 
non varia con l’età, invece gli altri elementi so¬ 
lidi non grassi, come zucchero, proteine e sali, 
diminuiscono con l’età. Cria si sapeva, che il 
latte offre diversa composizione, secondo l’ora 
del giorno; così, nel latte raccolto la sera, i 
grassi sono in quantità maggiore, a differenza 
degli altri costituenti solidi, che non mostrano 
un tale aumento. 

Queste prove contraddicono pienamente la teo¬ 
ria di disintegrazione cellulare, perchè allora non 
si comprenderebbe La differente proporzione dei 
costituenti grassi dai non grassi, relativamente 
all’ora, in cui il latte è raccolto ed all’età del- 
l’a ninnale. 

Perchè, ammettendo una comune origine — 
la cellula distrutta — tanto i grassi, quanto i 
solidi non grassi dovrebbero mantenere la loro 
proporzione quantitativa. 

Viene così a negarsi la comune origine dei 
componenti del latte. 

Avviene lo stesso nella formazione del latte 
nelle donne? 

(Dal ] our )ml Amer. Med. A ss oc.). 


Washington. S. Floria. 



POSTA DEGLI ABBONATI. 


(1044). Siili’empiema. Al dott. S. G. abbonato9751: 

Possiamo consigliarle la seguente monografia 
del 1915 : Farano Dr. Giuseppe. - Cura degli 
empiemi cronici, Napoli, Società editrice Pansini. 

r. s. 

(1045). Il luminal. — Al dott. A. T. da G.: 

Il luminal è un prodotto di fabbricazione te¬ 
desca. È stato trovato efficace nella epilessia. 
Anche recentemente Dereum ne ha constatato 
i benefici effetti. Come sonnifero può essere sosti¬ 
tuito dagli ipnotici affini, ma questi non avrebbero 
effetti analoghi come anticomiziali. Da oltre due 
anni non si trova in commercio nei paesi della 
Intesa. dr. 

(1046). Sul trattamento della polisarcia. — All’ab 
lionato n. 67 : 

Indicare le norme direttive della cura della 
polisarcia in un caso particolare è voler fare della 
consulenza lungi dal letto del malato. 

Numerose volte abbiamo resistito al ripetuto 
invito di nostri abbonati, non per norma apriori¬ 
stica, ma per un dovere inderogabile: pur man¬ 
tenendo in limiti utili questa rubrica, si tratta 
di evitare una china, di cui le deficienze, le esa¬ 
gerazioni, i pericoli sono ben chiari ai nostri let¬ 
tori. /. p . 

(16) 


(1047). Mezzi pediculicidi. — All’abb. n. 6569: 

Si è già risposto altre volte. Ottimo rimedio 
per la distruzione dei pidocchi e delle lendini 
nei capelli è il petrolio. r r 

(1048). Sulla nevrastenia. — All’abb. 11. 8130: 

Nessun lavoro monografico è stato pubblicato 
negli ultimi anni. Se ella, quindi, desidera cono¬ 
scere tutta l’abbondante letteratura suH’argomento 
può consultare i più noti trattati di neurologia. 


dr. 



CENNI BIBLIOGRAFICI. 

(Nonsirecensiscono che i libri pervenutiindono alla Redazione). 

Segrè dott. Mario. — La chirurgia della milza 


Un voi. in-8° di quasi 300 pag. Tipografia 
Iv. Parma, Bologna.. 

Il capitolo della chirurgia della milza si è in 
questi ultimi tempi allargato notevolmente, fa¬ 
cendo entrare sotto il suo dominio anche molte 
forme di splenomegalie, fin qui mal definite o 
ritenute di pertinenza della medicina. Giustamente 
però osserva l’A. come siano indispensabili in 
proposito le nozioni sulla struttura e sulle funzioni 
di quest’organo, per meglio giudicare l’utilità e 
le modalità deH’mtervento. 

Do studio dell’A. è preceduto da cenni sulla 
anatomia, la fisiopatologia, la semejologia, la 
medicina operatoria della milza; segue poi la parte 
speciale, riguardante le diverse lesioni e malattie 
della milza, fra cui larga parte è fatta alle spleno¬ 
megalie. Alle ferite della milza l’A. porta anche un 
contributo di notevoli * osservazioni personali. 

I. h. 

e. MarTEGIANÌ. — Il tratta mento delle ferite da 
arma da fuoco penetranti nell'articolazione del 
ginocchio. Idi voi. in-8° di circa 60 pag. con ta¬ 
vole, U. Cappelli ed. Bologna. Prezzo I v . 7. 

J v a gravità delle ferite dell’articolazione del 
ginocchio, gravità, sia immediata per la facile 
complicazione di infezioni generali, sia tardiva per 
l’anchilosi che rimane come postumo, spiega il 
grande interesse che i chirurghi hanno rivolto allo 
argomento e le numerose pubblicazioni avutesi 
anche negli ultimi tempi. 

vSulla scorta di una ricca casistica (66 casi) e 
di un abbondante materiale bibliografico, l’A. 
tratta la questione, venendo a conclusioni pra¬ 
tiche, le quali, concordemente alle vedute attuali, 
stanno in complesso per la chirurgia conservativa. 

r. s. 

Tosatti dott. Carlo. — Trapianti di fascie e di 
aponeurosi e loro valore chirurgico. Un voi. in-8° 
di 286 pag. con figure. Soc. An.Tipogr., Modena. 

Il trapianto dei vari tessuti costituisce oggi uno 
dei metodi di riparazione chirurgica più fecondi 
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in pratica; di data recente ha ottenuto ben presto 
un largo sviluppo e lascia adito a grandi speranze 
per l’avvenire. 

L’A. dopo qualche accenno necessario di termi¬ 
nologia, limita il suo studio ai trapianti di fascie 
e di aponeurosi: pure così definito, il campo è 
sempre vasto per le applicazioni alle plastiche della 
dura madre e del cranio, alla chirurgia dell’esofago, 
della trachea, del piloro, alle plastiche addominali, 
negli sventramenti, negli interventi sugli ureteri, 
sulla vagina, sulle articolazioni, sui vasi ecc. 

Lo studio, ad un tempo critico e sperimentale, 
con diversi casi clinici è condotto con metodo ed 
è ricco di fatti e di osservazioni. 

Le equilibrate conclusioni a cui giunge l’A. sono 
che questa forma di intervento cliirurgico rappre¬ 
senta in certi processi un vero progresso, mentre 
in altri non che vantaggioso sarebbe realmente 
dannoso in confronto di altri metodi più confa¬ 
centi. r. s. 

Webb. Johnson A. E. — Smgical aspects of 
typhoid and paratyphoid fevers. Un voi. in-8° 
di pag. 190, rilegato. « Frowde e Hodder-Stou- 
ghton add. Oxford University press. Prezzo 
scellini 10-6. 

Il gruppo delle febbri tifoidi e paratifoici è 
sempre di un’importanza capitale, sia in tempo 
di guerra che in quello di pace. Sebbene tali malattie 
siano particolarmente di spettanza medica, pure 
le gravi complicazioni di indole chirurgica, che 
possono in esse insorgere rendono necessaria una 
ampia conoscenza del trattamento chirurgico, 
che può, in parecchie evenienze, salvare la vita 
dell’ammalato. E tali complicazioni non sono nè 
poche nè lievi, basti citare le parotiti, il nome, 
l'ascesso polmonare, splenico epatico, l’empiema, 
le trombosi diverse, le complicazioni genito-uri- 
narie, le osteiti, la colecistite, le calcolosi biliari ecc. 
Di ognuna di queste condizioni l’A. consi era 
i sintomi, la diagnosi, il trattamento, affrontando 
da ultimo il lato chirurgico nel problema dei por¬ 
tatori, i quali, mediante operazioni, che ne eli¬ 
minino il focolaio infettivo, guariscono dalle, le¬ 
sione e cessano di essere portatori. 

Il volume contiene alcune belle tavole ed i ri¬ 
tratti dei principali medici inglesi, che hanno 
portato un contributo notevole allo studio di 
tali malattie. fil- 

Sir John Bland Lutton. Tumours, innocent and 
malignant. Voi. di 290 pag. con 383 incisioni. 
Sesta edizione. Cassel and Company limited, 
London. 

L’A. intende la parola tumore in senso clinico; 
infatti vediamo descritte in questo volume, insieme 
colle neoplasie, le cisti da echinococco, l’idroce¬ 


falia, la spina bifida, ecc. L’etiologia dei neo¬ 
plasmi è trattata profondamente e il Bland tut¬ 
tora sostiene la teoria di Durante Conheim dei 
germi aberranti, mettendo anche in rilievo il modo 
col quale i microrganismi patogeni esaltano le 
proprietà tossiche degli elementi cancerosi. Trae 
argomenti in ispecial modo dalle cisti ovariche 
e da alcuni tumori del mascellare superiore, prove¬ 
nienti da germi dentari aberranti. Moltissimi in¬ 
teressanti e rari teratomi, malformazioni conge¬ 
nite e mostruosità, sono descritti e riprodotti. 
Questo studio sui tumori è esteso, quando ciò è 
possibile, a tutti i vertebrati. Senza questo aiuto, 
dice il Bland Lutton, i tentativi per comprendere 
la vera essenza di molti tumori sono altrettanto 
difficili quanto il voler decifrare un palimsesto nel 
quale i primitivi caratteri scritti in una lingua sco¬ 
nosciuta siano stati imperfettamente scancellati 
dalla pergamena e si confondono colla scrittura 
sovrapposta. Anche la terapia viene trattata caso 
per caso e vedute nuove sono svolte sulla pato¬ 
genesi del cancro dell’ovaia e delle tube di Fai- 

O 

loppio. 

Questa sesta edizione arricchita di tre nuovi capi¬ 
toli e di numerose nuove incisioni, presentata in 
elegante veste tipografica, pare che abbia incon¬ 
trato in Inghilterra il favore delle cinque che la 
precedettero. 



Note demografiche sulla Spagna. — Il dottor 
Gomez Ocana (El Siglo Medico, i° marzo 1919) 
dimostra le deficienti condizioni igienico-sanita- 
rie della Spagna, sulla base di rilievi demogra¬ 
fici. 

La mortalità è elevatissima; nel 1912 rag¬ 
giunse 21.6 %o ; nei quattro anni successivi si 
ridusse alquanto, ma nel 1917, prima che scop¬ 
piasse l’epidemia influenzale, salì bruscamente 
a 26.16. 

Durante lo stesso periodo la natalità fu, nel- 
l’iusieme, in diminuzione, da 31.60 a 29.2, salvo> 
nel 1916, in cui raggunse, per cause ignote, un 
maximum di 33.8. 

I dati ufficiali relativi al 1918 non sono ancora 
elaborati ; ma possiamo avere qualche idea dello 
stato demografico generale, da quanto è avve¬ 
nuto a Madrid. Ivi, quale risultato evidente della 
pandemia, la mortalità raggiunse 30.37, mentre 
la natalità cadde a 26.70. 

Non in tutte le regioni della Spagna però si 
sono avuti risultati così rovinosi; per e. nelle 
Isole Canarie la mortalità segnò un progresso 
rispetto al 1917; ma, contemporaneamente, si 
ebbe riduzione della natalità. 

R. B. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Congedati malarici. 

Il Ministero dell’Interno, Direzione Generale 
della Sanità Pubblica, Div. 6 a , Sez. 2 a , ha dira¬ 
mato la seguente circolare, in data 21 luglio 
1919, n. 20183 A. G., ai Prefetti del Regno, Co¬ 
mandi delle Divisioni Militari, Comandi dei Di¬ 
partimenti Marittimi, affici Provinciali dell’As¬ 
sistenza Militare e Pensioni di guerra. 

Tra i problemi igienico-soeiali strettamente 
connessi colla smobilitazione, è da considerarsi 
quello dei militari congedati, affetti da malaria, 
contratta od aggravata durante il servizio mi¬ 
litare. 

Ed il Governo desideroso di mostrare il suo 
premuroso interessamento, pegno della imperi¬ 
tura riconoscenza del Paese, all’Esercito ed alla 
Marina, ha determinato di integrare nella più 
larga misura possibile le provvidenze già pre¬ 
disposte a favore dei maialici suddetti. 

In questo suo proposito il Goveruo mira a rag¬ 
giungere una duplice finalità. 

La prima intesa a risanare ed a rinvigorire 
gli organismi debilitati dalla malaria, mettendoli 
in grado di riprendere, con rinnovata lena, il 
proficuo lavoro. 

L’altra, coordinata ad un alto concetto di pro¬ 
filassi sociale : diminuire le sorgenti di infezione 
malarica nelle località, sovratutto, finora immu¬ 
ni da malaria. 

Già le Amministrazioni della Guerra e della 
Marina avevano, con provvido pensiero, dispo¬ 
sto che del ricovero e della cura negli ospedali 
militari potessero usufruire non solo i malarici 
che si trovano ancora sotto le armi, ma anche 
quelli che, congedati, abbisogna 7 to di. ulteriori 
cure ospedaliere. 

Ed il Ministero dellTnterho, con sua circo¬ 
lare dell’n gennaio 1919, disponeva che agli 
smobilitati malarici venissero assicurati nei pro¬ 
pri Comuni non solo quella assistenza sanitaria 
di cui avessero bisogno, ma anche i mezzi per 
continuare il trattamento adntto a completare 
la bonifica umana. 

* 

•I* 

Tali provvidenze vengono ora integrate con 
il concorso e l’ausilio del Ministero per l’Assi¬ 
stenza Militare e per le Pensioni di guerra nel 
modo seguente. 

Assistenza medica ordinaria. — Per quanto le 
disposizioni vigenti assicurino tale forma di as¬ 
sistenza a tutti gli infermi abbisognevoli di cu- 

(18) 


la nei Comuni del Regno, pure si rivolge il più 
caldo appello ai medici condotti affinchè ogni 
loro più premurosa sollecitudine sia rivolta a 
questa categoria di malati, nella visione dell’alta 
finalità umanitaria c sociale, al cui raggiungi¬ 
mento è pur diretta la loro opera in questo spe¬ 
ciale campo. 

Allo scopo di rendere completo il servizio del¬ 
l’assistenza medica, si mette a disposizione dei 
Comuni, per i congedati malarici, una adeguata 
scorta di chinino destinato esclusivamente alle 
loro cure. 

Cura ambulato ria. — Per dare maggiore svi¬ 
luppo a questa assistenza, tutti gli Stabilimenti 
militari sanitari (ospedali e infermerie) terranno 
servizio di ambulatorio, con distribuzione dei 
farmaci occorrenti per i congedati malarici che 
vi si presenteranno. 

Cura ospedaliera. — I congedati malarici, che 
avessero bisogno di cure ospedaliere, potranno 
essere accolti e curati con la procedura più sem¬ 
plice e più spedita, nelle sezioni per malarici de¬ 
gli ospedali militari comuni. 

Soccorso giornaliero. — I ricoverati negli sta¬ 
bilimenti sanitari militari sono da considerarsi 
come richiamati in servizio, eppertanto, anche 
allo scopo di non dar loro preoccupazioni sulle 
condizioni economiche delle proprie famiglie, che 
rimarrebbero prive temporaneamente del loro 
principale sostegno, viene continuato il soccorso 
giornaliero alle famiglie stesse e mantenuto per 
un mese dopo la loro dimissione dall’ospedale. 
Tale soccorso, nei casi di eccezionale, constatato 
bisogno, potrà essere integrato da un sussidio 
straordinario da concedersi dal Ministero per la 
Assistenza Militare e per le pensioni di guerra. 

* * 

Tali provvidenze rimarrebbero peraltro prive 
dello sperato effetto, qualora le autorità prepo¬ 
ste alla loro esecuzione non portassero esse stesse 
e non richiedessero dai propri dipendenti tutto 
quel fervido interessamento che rispecchi la fer¬ 
ma volontà del Governo in questa dolorosa opera 
di assistenza individuale e di profilassi sociale, 
e trascurassero di esercitare con ogni mezzo la 
più intensa azione di propaganda per indurre 
i congedati malarici ad approfittare delle prov¬ 
videnze stabilite a loro favore. 

Condizione, però, indispensabile perchè le 
provvidenze trovino piena ed efficace attuazione, 
senza lacune e ritardi, è sopratutto la più stretta, 
cordiale e costante collaborazione fra le autorità 
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•civili e militari, cui è affidata l’applicazione 
delle presenti disposizioni. 

Il presidente del Consiglio dei ministri, 
ministro dell’interno: Nitti. 

11 ministro della marina : Sechi. 

11 ministro della guerra : Aebkicci. 

Il ministro per l’assistenza militare 

e le pensioni di guerra : Da Como. 

Istruzioni. 

i° Allo scopo di stabilire il diritto dei con¬ 
cedati .malarici al trattamento speciale fissato 
dalla circolare, i Comandi dei depositi e centri 
di smobilitazione cureranno : 

A) Che sia compilata la dichiarazione di 
dipendenza della malattia da causa di servizio 
in ogni caso nel quale essa risulti contratta o ag¬ 
gravata in servizio. 

Copia di tale dichiarazione sarà subito inviata 
al Distretto nel quale il militare già congedato 
o da congedare ha dichiarato eleggere il domi¬ 
cilio. 

B) Che sia pure compilata, ove ancora ciò 
non sia stato fatto, la « scheda individuale per 
malarici » in duplice copia, della quale una sa¬ 
rà inviata d’ufficio all’Ufficiale sanitario del Co¬ 
mune ove riesiéde il militare, l’altra a.l Mini¬ 
stero Guerra — Direzione Generale Sanità Mi¬ 
litare. 

C) Che sia infine in ogni caso curata la 
annotazione relativa alla malaria come dipen¬ 
dente da causa di servizio, sul libretto del mili¬ 
tare malarico. 

(Circolare 690 G. M. 1918 — Circolare 402102-52 
Direzione Generale Sanità Militare 15 gennaio 
1918). 

2 0 II militare congedato che abbia ancora 
manifestazioni della malaria contratta o aggra¬ 
vata per causa di servizio, sarà ammesso alla cura 
ambulatori a presso quello stabilimento sanitario 
militare (ospedale o infermeria presidiarla) che 
esista nella località di sua residenza, in seguito 
alla semplice presentazione di alcuno dei pre¬ 
detti documenti. 

Il trattamento ambulatorio coesisterà nella 
somministrazione diretta e sorvegliata, dei chi- 
nacei e degli altri farmaci sussidiari che occor¬ 
rono per la bonifica del malarico ( Circolare 
58384 Direzione Generale Sanità Militare -- Di¬ 
spensari antimalarici). 

Nelle località ove non esistono stabilimenti 
militari, provvedono alla cura ambulato!ia dei 
malarici, come è prescritto nella circolare, gli 
"Ufficiali sanitari e i Medici condotti. 


3 0 I militari congedati malarici possono ot¬ 
tenere il ricovero nelle sezioni per malarici de¬ 
gli ospedali militari comuni, quando siano rico¬ 
nosciuti bisognosi di cure ospedaliere sia dal¬ 
l’Ufficiale medico dello stabilimento sanitario 
nel quale si sono presentati per la cura ambula¬ 
tola, sia dell’Ufficiale sanitario o Medico con¬ 
dotto del Comune nel quale risiedono. 

In tal caso essi saranno avviati all’Ospedale 
militare principale viciniore, per essere ricove¬ 
rati nella «Sezione per malarici», forniti dei 
seguenti documenti : 

A) biglietto d’entrata all’ospedale, firma¬ 
to dall’Ufficiale medico oppure dall’Ufficiale sa¬ 
nitario o medico condotto a seconda dei casi, e 
vistato, rispettivamente, dalla Direzione dello 
stabilimento sanitario, o dal Sindaco del Co¬ 
mune di residenza dell’iufermo. 

B) Certificato di viaggio per il viaggio 
gratuito, rilasciato sia dallo stabilimento sanità- 
rio, sia dal Sindaco. 

La Direzione dell’Ospedale militare principale 
die accoglie il malarico darà immediato avviso 
al Comune dal quale esso proviene, tanto del 
suo ingresso, quanto del giorno di uscita, per le 
conseguenti disposizioni di competenza dell*Au¬ 
torità civile, relative al soccorso giornaliero che 
compete alla famiglia dell’infermo durante l'in¬ 
tero periodo di degenza e il successivo periodo 
di trenta giorni. 

4° I provvedimenti relativi alla correspon¬ 
sione del soccorso giornaliero alle famiglie dei 
malarici congedati, sono affidati alle Commis¬ 
sioni Comunali e regolati dalle disposizioni con¬ 
tenute nell’Istruzione per la concessione del soc¬ 
corso giornaliero alle famiglie bisognose dei mi¬ 
litari di truppa alle armi, 30 novembre 1917. 

Tale soccorso spetta soltanto alle famiglie di 
quei congedati alletti da febbre malarica che sia¬ 
no ricoverati nelle Sezioni per malarici degli 
ospedali militari comuni a seconda di quanto è 
prescritto al numero precedente. 

5 0 Non occorre che le Commissioni Comu¬ 
nali accertino la condizione di assoluto bisogno 
per i congiunti dei malarici ricoverati, voluta 
in genere per far Juogo al soccorso giornaliero, 
poiché tale condizione può presumersi senz’altro 
dal fatto che il malato è stato ricoverato in un 
ospedale militare specializzato. 

6° Il soccorso giornaliero alla famiglia de¬ 
corre dal giorno dell’ingresso all’ospedale del 
malarico, a seconda della partecipazione che - 
ai sensi del n. 3 delle presenti istruzioni — il 
Sindaco riceverà dal Direttore dell’ospedale mi¬ 
litare, e sarà corrisposto fino a trenta giorni do- 
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po quello in cui il malarico avrà lasciato il luo¬ 
go di cura, a seconda di analoga partecipazione 
.che il Sindaco riceverà dal Direttore stesso. 

7 ° Pel pagamento del soccorso i Sindaci e i 
Comandi di Distretto si atterranno alle norme 
già stabilite nel Capo VII della su citata Istru¬ 
zione 30 novembre 1917, adoperando gli stam¬ 
pati in uso pel soccorso giornaliero ordinario, 
i quali però saranno distinti con la scritta in 
inchiostro rosso : Malarico. 

b° Cli ufficiali sanitari dei Comuni non di- 
c hiarati malarici, sulla guida della « scheda indi¬ 
viduale per i militari malarici », segnaleranno al 
più presto ai rispettivi Prefetti il presunto fab¬ 
bisogno di preparati chinacei (confetti da gr. 0.20 
di bisolfato di chinino e fiale di soluzione di un 
. grammo di bicloruro di chinino) per il comple¬ 
tamento della cura dei congedati affetti da ma¬ 
laria contratta od aggravata durante il sei-vizio 
militare. 

Gli ufficiali sanitari provinciali, rivedute tali 
segnalazioni, ne trasmetteranno sollecitamente 
1 elenco riassuntivo, munito del proprio parere, 
alla Direzione Generale della Sanità Pubblica. 

Questa provvederà, d’intesa col Ministero per 
1 Assistenza Militare e per le Pensioni di guerra, 
all’iruvio dei chinacei vai Comuni. 

/Ad eventuali nuovi rifornimenti si provvederà 
con la medesima procedura. 

Alla distribuzione e alla somministrazione dei 
chinacei provvederanno con prudente discerni¬ 
mento i medici condotti sotto la cordiale vigi¬ 
lanza degli ufficiali sanitari. 

Questi ultimi, al principio di ogni mese, tras¬ 
metteranno al Prefetto il prospetto del chinino 
consumato nel mese precedente. 

9 0 Ai Comuni dichiarati malarici potranno 
esser concessi, a seguito di concrete e motivate 
proposte dei Prefetti, adeguati sussidi di chi¬ 
nino, in relazione del numero di congedati ma¬ 
larici non aventi diritto al farmaco gratuito agli 
effetti delle disposizioni vigenti dirette a dimi¬ 
nuire le cause della malaria. 

Diritto di costituto sanitario. 

11 Ministero dell’Interno, d’accordo con la Di¬ 
rezione generale della Marina mercantile, ha di¬ 
sposto che le barche da pesca provenienti dall’e¬ 
stero sebbene non soggette al pagamento di tassa 
di ancoraggio nè munite di licenza annuale 
siano soggette al pagamento di « costituto sani¬ 
tario », secondo la legge 16 luglio 1916, e ciò in 
quanto il diritto di costituto deve essere consi¬ 
derato come un tributo affatto indipendente così 
dalla tassa di ancoraggio come dagli altri di¬ 
ritti marittimi. 


me^dicii^a sociale. 

Problemi sanitari del dopo guerra. 

Servizi provinciali. 

Abbiamo accennato, nei fascicoli precedenti 
n. 35 e n. 37), alle principali manchevolezze 
d’ordine materiale e morale, che si verificano nel- 
l'organizzazione sanitaria provinciale e portano 
ad incepparne e perfino a fuorviarne l’azione ; esa¬ 
miniamo ora se e come potrebbero adottarsi ade¬ 
guati provvedimenti per fare realmente di tale 
istituto il fulcro, come vorrebbesi, dell’ammini¬ 
strazione della sanità pubblica, mettendolo in 
condizioni di soddisfare effettivamente ai com¬ 
piti cd alle responsabilità che gli sono deman¬ 
date. All’uopo necessita non solo fornirlo dei 
mezzi, di cui abbisogna, ma tenerne anche ele¬ 
vato il prestigio, in modo che pubblico e, spe¬ 
cialmente, sanitari dipendenti, abbiano ad esso 
sempre a rivolgersi con fiducia e deferenza. Senza 
di che si avrebbe un organo burocratico ingom¬ 
brante di più e le più energiche disposizioni, 
circondate dal discredito, rimarrebbero sterili. 

Qualche disposizione è stata adottata durante 
d periodo, ormai non breve, dell’applicazione 
della legge sanitaria, all’intento di riorganizzare 
l’ufficio, e ciò dando istruzioni- ai Prefetti sulle 
competenze ad e*so spettanti, dieterminandole 
anche con un regolamento ed istituendo perfino 
apposito servizio di vigilanza. Tuttavia ne è 
mancata l'osservanza. 

Parimenti senza effetto è rimasta la facoltà di 
corrispondere direttamente colla Direzione Ge¬ 
nerale da parte del medico provinciale; il quale, 
P'rivo di, ogni consiglio ed aiuto morale dal- 
l'alto, si è trovato isolato, e come travolto, senza 
poter affermare le attitudini e caratteristiche 
proprie, nel mare magnimi dell’ingranaggio bu¬ 
rocratico delle Prefetture : mentre anche la con¬ 
cessione del biglietto permanente sulle ferrovie, 
che era diretta ad intensificare l’attività ispet¬ 
tiva, si è ridotta, in fondo, non accompagnata 
dalla necessaria libertà d’azione, ad un comodo 
espediente di contabilità. 

Perchè queste poche ed insufficienti disposizio¬ 
ni non hanno avuto successo, come non ne avreb¬ 
bero avuto d’altronde tutte le altre che si fosse 
creduto man mano d’impartire per togliere le 
varie complesse manchevolezze sopranotate? 

Intanto sarebbero occorse fermezza, costanza 
e massima autorevolezza per imporle e farle ri¬ 
gorosamente osservare, trattandosi di i mie star e 
e far prosperare un organo nuovo e di natura di¬ 
versa sull’annoso e robusto tronco dell’ammini¬ 
strazione delle Prefetture. Alla cui tutela certo 
In opportuno ed utile aver affidato nei primordi 
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la Sanità, la quale potè tosto giovarsi di ordina¬ 
menti amministrativi preesistenti, nonché del 
prestigio e dei mezzi inerenti alla carica gover¬ 
nativa più elevata ed autorevole della Provincia. 
Ma in seguito l’ufficio tecnico è venuto a tro¬ 
varsi in disagio sempre maggiore, perchè, men¬ 
tre erano notevolmente accresciute, insieme al¬ 
l’esperienza amministrativa, attribuzioni e re¬ 
sponsabilità anche rispetto a Ministeri diversi 
da quello dell’Interno, esso fu tenuto sempre in 
‘ angusti confini d’inziativa e lavoro e spesso si 
è trovato in naturale conflitto di idee e di in¬ 
tenti -colla stessa autorità Prefettizia, istituto a 
carattere prevalentemente politico. 

Pertanto i servizi sono proceduti senza rego¬ 
larità e continuità, ma a scatti, intensificandosi 
sotto l’impulso e la minaccia di gravi contin¬ 
genze sanitarie incombenti e languendo poi al 
ritorno delle condizioni normali, nella svoglia¬ 
tezza e sfiducia del personale responsabile. 

In tali condizioni, a nulla potendo approdare 
misure parziali e frammentarie, necessita, come 
è ovvio, che l’organizzazione sanitaria provin¬ 
ciale sia instaurata fondamentalmente. 

Il che riteniamo possa conseguirsi creandone 
un vero ufficio a sè, autonomo, fornito di per¬ 
sonale e mezzi idonei per poter esplicare libera¬ 
mente ed assumerne piena responsabilità, quel¬ 
l’azione di vigilanza igienica e profilattica, la 
quale per essere efficace e proficua. mai deve 
andare* soggetta a menomazioni, restrizioni e 
discontinuità. 

Per mancanza di un Ministero della .Sanità 
Pubblica, di cui l’ufficio sanitario provinciale sa¬ 
rebbe Porgano periferico, direttamente dipenden¬ 
te e responsabile, e cioè la vera autorità sanitaria 
provinciale, il nuovo ordinamento, che si va¬ 
gheggia, potrebbe essere modellato su quello 
dell’ufficio sanitario delle grandi e medie città, 
dove l’alta autorità esercitata dal Sindaco e la 
cooperazione amministrativa di altri uffici sono 
compatibili colla piena autonomia nel campo tec¬ 
nico del personale sanitario, il quale dovunque 
può così esplicare in base ai regolamenti opera 
volonterosa, fattiva e utile. 

In tali condizioni ad un medico provinciale 
potrebbe essere affidata una circoscrizione anche 
più ampia di una sola provincia, almeno per 
quanto riguarda le minori, e ciò conformemente 
ai nuovi criteri di riforma delle amministrazioni 
dello Stato. 

Abbisognando poi di essere integrata, come 
già abbiamo rilevato più avanti, l’azione defi¬ 
nente delle autorità sanitarie dei comuni rurali, 
bene a proposito torna la proposta contenuta nel¬ 
l’altro o. g. già citato, di istituire un corpo 
di vigili sanitari alla dipendenza del medico pro¬ 


vinciale, ai quali sarebbero da affidarsi, tutta¬ 
via, non solo mansioni profilattiche, ma anche 
di vigilanza igienica, sull’alimentazione, suolo e 
abitato, industrie, ecc. 

A completare il servizio necessita, poi, che sia¬ 
no posti alla effettiva dipendenza tecnica del me¬ 
dico provinciale i laboratori di vigilanza igie¬ 
nica, in modo che a lui sia data facoltà di far 
prelevare ed analizzare campioni ed ogni altro 
materiale liberamente, senza impacci burocratici 
o d’altra natura, secondo le esigenze del servi¬ 
zio e le condizioni delle varie parti della Provin¬ 
cia, di cui egli è costantemente informato. Oc¬ 
correrebbero all’uopo laboratori governativi o an¬ 
che consorziali., mentre altri laboratori, legati da 
semplici convenzioni e non anche effettivamen¬ 
te dipendenti, non possono dare sempre garanzia 
sufficente di regolare e spedito funzionamento. 

Il permanente contatto col laboratorio servi¬ 
rebbe poi al medico provinciale anche a tenersi 
sempre al corrente dei metodi d’analisi e del 
movimento scientifico, con vantaggio non solo 
del più attivo e spedito andamento del servizio, 
cui egli è preposto, ma anche del prestigio in¬ 
dispensabile all’alta carica. 

È ovvio da ultimo, che a tutelare l’indipen¬ 
denza e l’attività del funzionario nel disimpe¬ 
gno delle sue importanti e delicate mansioni, in 
continuo contrasto con una folla d’interessi par¬ 
ticolari, talora potenti, è indispensabile assicu¬ 
rargli una posizione economica decorosa, spe¬ 
cialmente in confronto delle altre cariche sani¬ 
tarie, sottoposte alla sua vigilanza (ufficiali sa¬ 
nitari, direttori d’ospedali, ecc.), nonché, se non 
l’inamovibilità, come ad altre categorie di fun¬ 
zionari (giudici, professori), il che sarebbe pre¬ 
feribile, almeno quella stabilità di sede, che gli 
consentisse di svolgere, senza preoccupazioni di 
alcuna specie, al riparo da atti anche semplice- 
mente sospetti d’arbitrio e comunque odiosi, li¬ 
beramente ed interamente tutta la propria atti¬ 
vità ed energia. F. G. 



RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE, 


(7984) Contributo alla Cassa di previdenza .— 
Dott. F.S.da C. Ella è obbligata a pagare il con¬ 
tributo della cassa di previdenza per tutto • pe¬ 
riodo del servizio militare, giacché detto periodo 
è computato per intero nella liquidazione della 
pensione. Il Comune aveva, in quel tempo, l’obbligo 
di pagare il contributo proprio e di anticipare 
quello del sanitario, da rimborsarsi sui primi sti¬ 
pendi dovutigli. 

(7985) Pensioni — Concorsi — Interinato. — 

Dott. V. C. A. da V. C. M. Avendo solamente ora 

aderito alla Cassa pensioni, non può riscattare gli 

anni di servizio precedentemente prestati. I con- 
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corsi furono sospesi durante lo stato di guerra, e 
poiché questo è ora di fatto cessato, si potrebbero, 
secondo noi, riprendere subito. Il periodo di in¬ 
terinato si computa nel biennio di prova, quando 
sia seguito da nomina regolare in base a concorso. 

(7986) Servizio oculistico. — Dott. prof. S. L. 
da S. Essendo la visita agli scolari tracomatosi 
affidata cumulativamente ai tre medici, come in¬ 
carico fiduciario, non vi è diritto acquisito per al¬ 
cuno di essi, ben potendo il Comune revocare in 
ogni tempo la fatta assegnazione nello interesse 
del servizio od in quello economico della ammini¬ 
strazione. Doctor Justitia. 


Al dott. B. F. da Rockford, 111 .: 

Per quest’anno a Roma non vi saranno corsi 
pratici accelerati per i medici: si terranno soltanto 
corsi d'integrazione i quali sono stati instituiti e 
sono riservati per studenti e medici reduci dalla 
guerra. /. p . 

Al dott. T. S. da C.: 

Vi sarà in quest’anno il corso di perfeziona¬ 
mento in ostetricia e ginecologia. La data dello 
inizio è tuttora da stabilire : sarà probabilmente 
dicembre o gennaio. V. A. S. 


NOMINE, PROMOZIONI, ONORIFICENZE. 

Il prof. Bivio Losio, chirurgo primario dell’O¬ 
spedale di Castel San Giovanni (Piacenza), è stato 
chiamato a dirigere l’Ospedale Civile di Curate 
Brianza. 

A sostituirlo andrà il prof. Benedetto Formig- 
gini, chirurgo primario dell’Ospedale di S. Bene¬ 
detto del Tronto (Ascoli Piceno). 

ALBO D’ORO. 

Croci? di guerra. 

Dott. Speranza Umberto, tenente medico della 
R. Marina: « Per la lodevolissima opera prestata 
in quattro anni di guerra trascorsi prima al ser¬ 
vizio dell’esercito presso battaglioni di fanteria, 
e ultimamente nella R. Marina ». 

F'u già decorato di medaglia al valor militare 
per i fatti d’arme 14-15 maggio 1917 che porta- 
. rono alla sanguinosa conquista del Kuk e Yodice: 
« Nonostante rimanesse gravemente contuso, per 
lo scoppio di una granata sul posto di medicazione, 
volle seguire il suo battaglione, dimostrando 
sempre coraggio e serena resistenza ». 


CONDOTTE E CONCORSI. 

Medico chirurgo odontojatra cerca posto pres¬ 
so Gabinetto dentistico come aiuto, associato, 
oppure condotta medica. Scrivere: dott. I. Fei- 
roni - Fermo posta - Lugano (Canton Ticino) 
(Svizzera). ~ 

Capitano medico congedando classe 1891, lau¬ 
reato Università di Napoli con lode nel maggio 
1915, cerca posto assistente ospedale, casa di 
salute, anche all’estero. Per eventuali proposte 
scrivere a Tessera riconoscimento esercito N. 525328 
posta Siracusa. 

( 32 ) 


Appello alla pietà delle famiglie dei medici. 

Sottoscrizione per una giovanetta orfana di un 
medico : 

Riporto come dal precedente fasc. 17 L. ióoS.^ 
Pervenuteci, dopo dichiarata chiusa 
la sottoscrizione, dalla Signora Ada 

Tre^na .,0 .. 10 — 


totale . . L. 101S.55 

Che abbiamo versato il 17 luglio u. s., alla 
Federazione degli Ordini dei Sanitari del Re¬ 
gno, come dalla seguente ricevuta : 

Roma, 17 luglio 1919. 

Egregio sig. prof. E. Morelli 
Ivditore del Giornale « Il Policlinico », 

Ritiro dalla S. V. 111 .ma la somma di 1618.55 
lire, residuo della sottoscrizione aperta genero¬ 
samente dal «Policlinico» in favore della com¬ 
pianta signorina .libertini per iniziativa della 
signora Coluzzi. 

Tale somma, come da desiderio della stessa si¬ 
gnora Coluzzi, sarà unita alla sottoscrizione ini¬ 
ziata dalla « Federazione degli Ordini dei Me¬ 
dici» per onorare il dott. Riccardo Paolucci, per¬ 
la fondazione di una borsa di studio nel Colle¬ 
gio di Perugia. 

E mentre ringrazio Lei di quanto mi ha con se¬ 
gnato, La prego rendersi interprete dei senti¬ 
menti di grato animo di tutto il Consiglio Fe¬ 
derale presso la vSignora Coluzzi per il gentile 
pensiero da Lei avuto di contribuire alla costi¬ 
tuzione del fondò, necessario allo scopo che ei 
siamo prefissi. 

Intanto Le unisco la nota dei sottoscrittori c- 
Pa prego di gradire i miei distinti saluti. 

Firmato: Dott. Enrico Ballerini 

Vice-presid. della « Federazione degli Ordini •>- 


1° elenco dei sottoscrittori 
per le onoranze al dott. R. Paolucci. 

Stagnitta dott. Francesco, Roma . . L. 25.00 


Unione Nazionale dei Medici Italiani, 

Milano.» 450.00 

Poli dott. Silvio, Zocca (Modena) . . » 2.00 

Generale Rho della R. Marina per 
conto del dott. Donati ed altri di 

Modena.» 60.00 

Meloni dott. Francesco, Fiumalbo 

(Modena) *..» 5.00. 

De Torri prof. Giov. Batti., Modena . » 5.00 

Intrieri dott. cav. Ferdinando, S. Pie¬ 
tro in Guarano.» 5.00 

Ciarrocchi dott. prof. Gaetano, Roma. » 25.00 

Arcangeli dott. prof. Uberto, Roma . » 50.00 

Levi dott. Vittorio, Modena .... » 5.00 

Ufficio Sanitario F. S., Napoli . . . » 115.35 

Ordine di Modena.» 80.00 

Gavigau W. Jamesou, Roma .... » 50.00 

Nardelli dott. Giulio, Roma .... » 10.00 

Ottolenghi prof. Salvatore, Roma . . » 20.00 

Cammarella dott. Giuseppe, Roma . » 5.00 

Fortuuati dott. Alfredo, Roma ...» 25.00 

Marzano dott. Giuseppe, Ci vitella 

d’Agliano.» 3.00 

Urbani dott. Camillo, Napoli ...» 10.00 

Lugli dott. Augusto, Roma .... » 10.00 

Ordine di Genova.» 200.00 

Bastienelli prof. Raffaele, Roma • • » 100.00 
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Feraco dott. Emidio, Trenta (Cosenza) » 
Capo Ufficio Sanitario F. S. Compar¬ 
timento Firenze.» 

Canuti dott. Cesare, Faenza . . . . » 

Arrighi dott. cav. Arrigo per i medici 

Ferr. Comp. Venezia.» 

Tesei dott. cav. Emidio per i medici 
Ferr. Ancona, Castellammare A., 
Porto S. Giorgio, Vai-ano .... » 
Salvadori dott. Aldo ed altri Medici 

Ferroviari, Bologna.» 

Testi prof. Alberto, Faenza ...» 
.Tusini dott. F., Modena .... » 

Angelini dott. Arnaldo, Prosinone 
(Roma) . . . ........ 

Galanti dott. Fausto, Montelibretti, 

( Roma.» 

Balducci dott. Ilario, Paliano (Roma) » 
Sensi dott. Alessandro, Grotte S. Ste¬ 
fano (Roma).» 

Rossini dott. Tereuziano, Bieda (Roma) » 
Rossetti dott. Carlo, Paliano (Roma) » 
Camponi dott. Umberto, Modena pel- 
cauto del dott. Vincenzo Ferrari, 

Cavazzo (Modena).» 

Sorice dott. Enrico, Palestrina (Roma) » 
Castelli dott. Vincenzo, Modena . . » 

Alessandri dott. Carlo, Modena ...» 
Selli dott. Ferdinando, Santelpidio a 

M. (Ascoli).» 

Ossi dott. Giuseppe, Fano .... » 
Martelli Giannautonio, Fano .... » 
Petraeca dott. Giuseppe, Castellani. 

Adriatico. » 

De Cesare dott. Colombano, Lesina 

(Foggia) . . • ■ ;.” 

Ajassa Giuseppe, Perugia . . • • * 

Mosetti dott. Zeffiri.no, Matelica . 

Ruzzi dott. Ennio, Cupra Marittima » 
Quadrani c U Emilio, Serra S. idre. 

rico (Ancona) . .... « 

Feliciani dote. Giovanni, Macerata . * 
Cecchini dott. Matteo, Castelsampie- 

tro Emilia. 0 

Biudi dott. Ernesto, Giuliano va ( ie- 

ramo). M 

Zambeili dott. Antenore, Falconara 

M. (Ancona).* 

Ligabue dott. Augusto, Suzzala 

(Mantova) . " 

Fabrini dott. Ferdinando, Loreto (An¬ 
cona) . » 

Severini dott. Elvio, Morrovalle (Ma¬ 
cerata) .* 

Riccuti dott. Giuseppe, Pergola (Pe¬ 
saro) .; • * * 

Grandori dott. Cesare, Grotte di Ca¬ 
stro . . • • ” 

Giornale « Il Policlinico ». • • • . • ” 

Dal dott. cornili. Guglielmo Fabbri, 
per conto di Medici ferroviari . • » 

Ordine dei Medici della Prov. di Bo¬ 
logna .. • . * 

Medici Militari del 3° Corpo d Ar¬ 
mata, Divisione di Milano . . • • » 

Marchiafava prof. Ettore.” 

Ballerini dott. Enrico, Roma . • • " 

Unione Naz. Medici Italiani, Sezione 
di Brescia (per conto di iscritti) . » 


50.00 

40.00 

50.00 

2Ó0.0C 


85.00 

So. 00 
10.00 
10.00 

5.00 

5.oc 
5.00 

10.00 
10.00 
5.oc 


5.00 

5.00 

5.00 

5.00 

10.00 
5.00 
5. oc 

20.00 



10.00 

10.00 


: o f>0 

IO OC* 

10.00 

10.00 

10.00 

10.00 

5.00 

10.00 

15.00 

3.00 

1618.55 

910.00 

300.00 

684.00 

100.00 

100.00 

9.00 


• L- 5789*9° 


NOTIZIE DIVERSE. 

XXVI Congresso della Società Italiana di Chirurgia. 

Alla presenza di numerosi soci, convenuti da 
ogni città d'Italia, il 2 ottobre venne inaugurato 
a Trieste il 26° Congresso della Società Italiana 
di Chirurgia. 

La seduta inaugurale, tenuta nella storica sala 
del Ridotto del Verdi, fu presenziata da'S. E. Ciuf- 
felli, Governatore della Venezia Giulia e dal comm. 
Mosconi, Commissario straordinario per il Comune 
di Trieste, i quali portarono il saluto del Governo 
e di Trieste redenta ai chirurgi italiani. 

Il prof. Nicolich, presidente del Comitato ordina¬ 
tore, ricordò con commossa parola l’ansioso peri¬ 
odo, che precedette la redenzione della sua Città, 
e disse lagioia di poter egli dichiarare aperto, 
in Trieste italiana, il 26° Congresso della Società 
Italiana di Chirurgia. 

In assenza c.el venerando Presidente, sen. prof.. 
Durante, che, indisposto, non era potuto interve¬ 
nire, il prof. Alessandri portò il saluto e i rin¬ 
graziamenti cella Società ci Chirurgia al rappre¬ 
sentante del Governo e del Comune, ai due vice- 
presidenti dott. Nicolich di Trieste e Rostirolla 
da Trento, ed all’altro vice-presidente dott. Gros- 
sich, che la diuturna lotta per la salvezza della 
Italianità di Fiume, teneva lontano da questo 
convegno. 

Fu quindi deliberato d’inviare ima commissione, 
per consegnare personalmente al dott. Grossich, 
presidente del Consiglio nazionale di Fiume, un 
ordine del giorno di omaggio e di augurio, pre¬ 
sentato dal prof. Scalone. 

Il prof. Nicolich venne acclamato presidente 

del Congresso. 

Dei cui lavori, che si svolsero nelle sedute suc¬ 
cessive, daremo conto nei prossimi fascicoli. 

Il 25° Congresso Italiano di Medicina interna. 

Si è svolto a Trieste, come abbiamo annunziato. 

La cerimonia inaugurale ebbe luogo la mattina 
del 6 ottobre; v’intervenne una gran folla di me¬ 
dici, accorsi da ogni parte d’Italia e dalle terre 
redente. Fra i presenti erano i proti. Maragliano, 
presidente del Congresso, Ascoli, Vittorio, vice pre¬ 
sidente, Queirolo, Lucatello, Devoto, Livierato, 

Magari, Schupfer, Giuffré. 

Parlò per il primo il Coniin. Mosconi, rappre¬ 
sentante del Comune, che portò il commosso saluto 

A nome dei medici di Trieste, il dott. Coffler, 
presidente del Comitato ordinatore, ricordò l’aspi¬ 
razione costante dei medici Triestini di vedere in 
Trieste affratellati i medici di tutta Italia. 

S E. Ciuffelli ricordò gli inestimabili servizi 
resi dai medici all’Esercito e alla Nazione durante 
Mi anni febbrili e tragici di questa guerra reden¬ 
trice e si disse fortunato, quale rappresentante 
del Governo italiano nelle terre liberate, di ren¬ 
dersi interprete della gratitudine del paese verso 
la classe benemerita dei medici. 

Seguirono il tenente generale medico Rho per 
la Marina, e il colonnello Mennella per l’Esercito. 

Il dott. Villa a nome dell’Associazione Nazio¬ 
nale dei Combattenti parlò della protezione e 
della salute, che dai medici invocano 1 mutilati. 

Il dott. Maun portò l’adesione della Federazione 

degli Ordini Medici d’Italia. 
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Il dott. De Luca mise in rilievo le beneme¬ 
renze della Croce Rossa Italiana, e la dottoressa 
Berretta recò l’adesione (ielle medichesse d’Italia. 

Infine il sen. Maragliano pronunzia il discorso 
di apertura del Congresso, che viene riferito inte¬ 
gralmente in altra parte del giornale.- 

I lavori scientifici del Congresso si svolsero at¬ 
tivamente nelle sedute successive e si chiusero il 
giorno 9, con un efficace discorso del sen Mara¬ 
gliano. 

Durante i lavori e dopo, la cittadinanza dimo¬ 
strò la più cordiale ospitalità ai congressisti- 
furono organizzati trattenimenti e gite, dal Lloyd 
(a bordo del piroscafo Holonan), al sanatorio di 
Porto Rose, a quelli di Abbazia e Vodosa a Po- 
stumia e alle grotte di Adelsberg. 

Grandissimo evento fu per la Società di medicina 
interna questo 250 Congresso e rimarrà perenne 
memoria nell’ animo di tutti lo spirito di fratel¬ 
lanza italiano nuovamente sugellato in Trieste 
italiana. 

La Conferenza per gli invalidi di guerra 

- • ' 1 ' 

ha espletato i suoi lavori, svoltisi con ordine 
mirabile e con interessanti comunicazioni scien¬ 
tifiche. 

II 16 corr. ebbe luogo la chiusura ufficiale, alla 
presenza del Conte di Torino, delle rappresentauze 
del Governo e delle autorità cittadine. 

R stata fiissata, come sede della nuova Confe¬ 
renza, la città di Bruxelles. 

Daremo prossimamente breve notizia del lavoro 
compiuto. 

Si è riunito il Comitato permanente interalleato, 
in una seduta cui hanno preso parte tutti i men- 
bri presenti a Roma. stato eletto il nuovo pre¬ 
sidente del Comitato, in sostituzione del dott. 
Bouriilon; la scelta è caduta sul prof. Riccardo 
Galeazzi, presidente del Comitato organizzatore 
di questa III Conferenza. 

L’assistenza igienica nelle scuole e l’opera della 

Croee Rossa. 

Ha avuto luogo nella sede centrale della Croce 
Rossa ima adunanza presieduta dall’on. senatore 
Ciraolo, per concretare un programma di assistenza 
igienica nelle scuole. 

L’on. Ciraolo ha eloquentemente illustrato il 
suo proposito di trasformare la Croce Rossa Ita¬ 
liana in un possente organo di assistenza sanitaria 
per la popolazione e di educazione igienica. 


Stabilite le linee generali del programma da 
svolgere nelle scuole, perchè siano profondamente 
migliorate le loro condizioni igieniche, il Comitato 
si è ìiservato di compilare un particolareggiato 
schema di proposte. 

Onoranze al prof. Giordano. 

In una sala dell’Ospedale Civile di Venezia, gli 
Assistenti del prof. Davide Giordano, hanno pre¬ 
sentato all amato Maestro l’omaggio di una per¬ 
gamena, per solennizzare il compimento dei 25 
anni dacché egli tiene con tanto onore e lustro il 
posto di chirurgo primario nell’Ospedale. Nume¬ 
roso stuolo di medici ospedalieri e della città in¬ 
tervenne alla cerimonia. 

Per il Ministero della Sanità nell’Inghilterra. 

Si è tenuta a Londra una conferenza, promossa 
dal Reale Istituto della Salute Pubblica per di¬ 
scutere sui poteri e sui limiti del Ministero della 
Sanità, recentemente istituito. 

Tra i voti deliberati segnaliamo i seguenti: 
necessità di dare incremento alla medicina preven¬ 
tiva; stanziamento di forti somme per promuovere 
le ricerche scientifiche pure; istituzione di corsi 
professionali per ispettori sanitari, vigili sanitari, 
visitatori sanitari, ecc., con adeguato sistema di 
esami; attivazione dei rapporti con i consolati 
britannici per ottenere informazioni sanitarie sui 
vari paesi; non sovraccaricare il dicastero con fun¬ 
zioni di dettaglio, che vanno lasciate ai corpi 
sanitari dipendenti e locali. 

Per gli studi superiori nel Belgio. 

La Commissione americana « Relief of Belgium » 
ha deciso di elargire delle sovvenzioni cospicue 
per la restaurazione degli studi superiori nel 
Belgio: 20 milioni di franchi sono stati offerti 
alle Università di Bruxelles, Gand, Liegi e I v o- 
vaino; 60 milioni di franchi saranno messi a 
disposizione del Governo Belga per facilitare gli 
studi superiori ai giovani non abbienti. 

Sospensione dei giornali medici in Svezia. 

L’Associazione Medica Svedese ha annunziato 
che, a causa di uno sciopero dei tipografi, la pub¬ 
blicazione dei periodici di medicina è temporanea¬ 
mente sospesa. Lo sciopero interessa tre periodici 
dell’associazione: Hygiea, Handlingar e Forhan - 
dlingar. 
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RIVISTE CRITICHE. 

11 valore delle recenti conquiste 
nello studio di alcune malattie interne sifilitiche 

per il prof. Tommaso Pontano. 

Gli studiosi di malattie degli organi interni 
riconoscono, per unanime consenso, l’importanza 
dell’infezione sifilitica come causa determinante 
le più svariate lesioni di tutti gli organi del cor¬ 
po. Nell’anamnesi remota e prossima, nei dati 
familiari, nelle ricerche cliniche e di laboratorio 
si può dire che la visione stessa del malato ha 
subito una notevole trasformazione; ed una ra¬ 
pida evoluzione si è verificata nella diagnosi e 
nella cura delle malattie interne, dacché le co¬ 
noscenze fondamentali della sifilide sono passate 
dal campo delle ipotesi e delle teorie, alla pre¬ 
cisa dimostrazione scientifica. Basterà per un mo¬ 
mento ricordare definizioni e leggi sulla infe¬ 
zione sifilitica di qualche decennio fa, per ve¬ 
dere quanto progresso è a base di tale sconvol¬ 
gimento. 

L'infezione sifilitica era in tempi non lontani 
ritenuta come esclusiva della razza umana ed 
•ora si riesce a trasmettere ad animali superiori 
ed inferiori (scimie, conigli) ; l’agente della sifi¬ 


lide era sconosciuto o gli autori erano divisi nella 
credenza alle pili diverse scoperte (bac. di Lust- 
garten, eec.), ed ora si conosce, si colora, si col¬ 
tiva l’agente della sifilide (spirochete di Schau- 
dinn) ; si diceva che i sifilitici sono immuni con¬ 
tro una nuova infezione, ed ora si sa che i sifi¬ 
litici guariti possono riinfettarsi ; si giurava stilile 
leggi di Colles e di Profeta ed ora si sa che esse 
sono errate : la madre non si infetta dal poppante 
sifilitico perché essa stessa è già sifilitica ; il pop¬ 
pante, apparentemente sano, non si ammala, sug¬ 
gendo il latte dalla madre sifilitica, perchè esso 
.stesso ha nel suo organismo i germi dell’inie¬ 
zione. V’ha di più : i campi erano divisi nel 
giudizio sulla natura di alcune malattie, che han¬ 
no costituito la preoccupazione di molte genera¬ 
zioni di studiosi, come la tabe e la paralisi pro¬ 
gressiva, ed ora, mercè le ricerche istopatolo- 
giehe da una parte, ed il rinvenimento del paras¬ 
sita e le reazioni del siero dall’altra, nessuno du¬ 
bita più della origine sifilitica di tali malattie. 

La terapia non ha subito minore trasforma¬ 
zione sulla guida delle nuove conoscenze e dopo 
la scoperta di Ehrlieh (arsenobenzoli), la quale 
ha fornito al medico curante un ausilio terapeu¬ 
tico di incalcolabile importanza. 

In ogni campo della medicina un ardente mo¬ 
vimento si è verificato; una particolare utilizza¬ 
ci) 
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«ione hanno avuto i mezzi d’indagine; ne sono 
derivate conoscenze di diretta applicazione pra¬ 
tica. L opportuno passare in rassegna tali pro¬ 
gressi, rapidamente, fermandosi ai più impor¬ 
ranti, ai più direttamente utili. 

1). Sifilide congenita. — La nozione della sifi¬ 
lide congenita è tutt’altro che recente : fin dal 
tempo di Falloppio si sapeva che oriuntur pueruli 
ex utero matris infecti morbo gallico. L’osserva¬ 
zione clinica aveva portato a notevoli conquiste e 
a determinare perfino delle leggi che valevano 
a spiegare le costatazioni fatte. La sifilide conge¬ 
nita si è riportata per un certo periodo di tempo 
alla infezione paterna (sifilide germinale), o all’in¬ 
fezione dell’uovo materno. Per interpretare delle 
inesplicabili constatazioni cliniche, si credeva che 
il prodotto di padre sifilitico immunizzava la 
madre nella vita intrauterina (legge di Colles), 
che il bambino figlio di madre sifilitica riceveva 
nell’utero materno l’immunità contro l’infezione 
(legge di Profeta). Ma tutte queste leggi e la 
interpretazione di fatti clinici osservati sono ca¬ 
duti, quando il controllo è sopravvenuto, alla 
luce delle conoscenze e dei mezzi di ricerca mo¬ 
derni. 

✓ 

La possibilità che la sifilide si trasmetta con 
lo spermatozoo paterno, ritenuta « un fatto supe¬ 
riore ad ogni dubbio », è tramontata dacché si è 
conosciuto l’agente della sifilide, lo spirochete di 
Schaudiun, che ha una lunghezza quattro volte 
maggiore della testa di uno spermatozoo. Anche 
la trasmissione con l’infezione dell’uovo materno 
è quasi tramontata, sebbene si siano trovate delle 
uova colpite dallo spirochete, dacché si è com¬ 
preso che l’infezione dell’uovo 11011 ne permette 
lo sviluppo e dacché si è potuto vedere che negli 
embrioni non si ritrovano mai spirocheti prima 
del 3°-4° mese. 

L’infezione adunque del feto non avviene che 
per un mezzo solo : la madre ; e per una via 
sola : la placentare. Contro questo modo di ve¬ 
dere urtava l’esperienza dei clinici, che trova¬ 
vano la madre del feto sifilitico immune da sifi¬ 
lide, piuttosto che infetta, come si dovrebbe ve¬ 
dere se .l’infezione avvenisse per via placentare. 
La reazione di Wassermann è venuta in aiuto 
a dimostrare che la madre del feto sifilitico e 
anche essa sifilitica, che cioè la legge di Colles 
è una interpretazione errata di un fatto clinico 
noto: l’immunità dei sifilitici ad una superinfe- 
zione. 

Non mancarono neppure recentemente gli osti¬ 
nati difensori dell’antico modo di vedere, ed essi 
opposero alla evidenza dei fatti, l’ipotesi che le 
reagine sifilitiche passavano dal corpo del feto 
nell’organismo materno, attraverso la circolazio¬ 
ne placentare, e che solo a tale passaggio e non 

<2) 


ad una reale infezione fosse dovuta la reazione- 
di Wassermann positiva. Ma la reazione di Was¬ 
sermann positiva perdura a lungo dopo molti 
anni, positiva, nelle madri di nati sifilitici, e sa¬ 
rebbe davvero strano concepire che un organi¬ 
smo non riesca a liberarsi dopo lungo tempo di 
reagine, passdvamente penetrate. 

Le ricerche anatomo-patologiche hanno però 
tagliato netto nella discussione : nella parte ma¬ 
terna della placenta, appartenente a nati sifili¬ 
tici, si è potuto constatare la presenza di spiro¬ 
cheti, proprio in placente provenienti da madri 
senza manifestazioni, le quali erano la più bella 
espressione della legge di Colles. 

Anche per i bambini, nati da madre sifilitica,, 
e che si dimostravano immuni dell’infezione, la 
reazione di Wassermann ha potuto luminosa¬ 
mente dimostrare che si trattava di soggetti già 
sifilitici, nei quali la supposta immunità corri¬ 
spondeva a null’altro che aH’immunità contro la 
superi nfezione. 

Mercè la reazione di Wassermann si è modifi¬ 
cata la percentuale dei nati sifilitici ; essa in 
tutte le nazioni è notevolmente accresciuta, pur 
rimanendo notevolmente inferiore alla percen- 
rimanendo inferiore alla percentuale delle sifi¬ 
lidi acquisite. Noi dobbiamo pensare che ogni 
nato sifilitico ha una madre sifilitica, ma che una 
madre sifilitica può avere anche la prole, o una 
parte di essa, indenne dalla malattia. 

Nozioni generali sul corso e sulla patologia in 
generale della sifilide ci possono rendere conto 
della maniera come l’infezione si trasmette e delle 
irregolarità nella trasmissione ai diversi membri 
di una stessa famiglia. Esaminiamo le diverse 
condizioni. 

% 

1) Padre sifilitico. — Nelle credenze del pas¬ 
sato era radicata la convinzione che da un pa¬ 
dre, che avesse contratta la sifilide, non potesse 
nascere se non una prole infetta o, nelle migliori 
condizioni, una prole con le stigmate della ere¬ 
dità luetica. Nelle constatazioni moderne non ci 
meravigliamo più se la prole di un sifilitico è 
indenne da sifilide. 

Oramai è nella convinzione dei più che la si¬ 
filide germinale non esiste e che il padre infetta 
la sua prole attraverso la madre. La sifilide ma¬ 
terna troppe volte passa inosservata, poiché non 
di facile e corrente osservazione sono le vie d’in¬ 
gresso frequenti del virus nella donna (collo del¬ 
l’utero) ; grande è la percentuale infatti di sifi¬ 
lide ignorata nelle malattie mediche luetiche che 
colpiscono le donne. Citrou anzi sente il bisogno- 
di raggruppare sotto il nome comprensivo di 
lues asintomatica, quei casi nei quali esiste in 
vivo un processo sifilitico attivo, che si può con¬ 
statare con la Wassermaoin positiva, ma che ester- 
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riamente non presentano nessun sintonia o per 
i quali i nostri mezzi di indagine clinica non 
sono sufficienti per constatare i segni esistenti 
della lesione viscerale. Nel periodo tardivo della 
malattia anche in questi casi asintomatici pos¬ 
sono manifestarsi dei segni clinici di una ma¬ 
lattia viscerale canstatabile (aortite, aneurisma, 
insufficienza aortica), o sotto forma di localiz¬ 
zazione gommosa, o di affezione generale del si- 
sterna nervoso. 

L’infezione della moglie può avvenire in ogni 
momento, quando il marito presenti una delle 
manifestazioni contagiose della malattia, quindi : 
nei primi rapporti coniugali ; tardivamente ; può 
anche non avvenire mai. Non raramente la rea¬ 
zione di Wassermann e l’esame clinico negativo 
ci mettono innanzi ad un sifilitico che ha un 
aneurisma dell’aorta o una tabe, mentre la mo¬ 
glie è indenne da sifilide. 

Se l’infezione della moglie avviene precoce¬ 
mente noi vediamo nell’aborto dal terzo al quarto 
mese l’indice fedele della lues comunicata. Al 
primo può tenere dietro un secondo, un terzo 
aborto; talora i primi aborti, senza cura alcuna, 
sono seguiti da parti a termine, con figli sani 
e con Wassermann negativa. Ne vedremo le ra¬ 
gioni. Ma l’infezione della madre può avvenire 
dopo parecchi anni dal matrimonio, pur avendo 
il marito contratta la lues primq. Le vecchie 
cronologiche classificazioni delle manifestazioni 
dell’infezione sifilitica nella realtà subiscono ec¬ 
cezioni molto frequenti, tali da minacciare la 
verità della regola, e, nei periodi tardivi, il sifi¬ 
litico può avere manifestazioni contagiose, come 
placche mucose, del tipo delle secondarie e pre¬ 
coci, specialmente quando esso sia insufficiente¬ 
mente o irregolarmente curato. Si assiste allora 
allo strano fenomeno della prole sana nei primi 
prodotti del concepimento, e alla interruzione, 
con ripetuti aborti, nelle gravidanze successive. 

La prole può essere tutta indenne da sifìlide : 
i sifilitici ben curati e con ogni verosimiglianza 
guariti, non contagiano affatto la propria moglie 
e l’eredità della sifilide non si verifica. Ma non 
è necessario sempre che il genitore sia guarito 
dall’infezione spirochetioa, perchè la moglie e 
la prole restino salvi dal contagio : è pure noto 
che in determinati soggetti e in periodi tardivi 
l’infezione si localizza in certi organi o colpisce 
soltanto determinati sitemi, senza dare più luogo 
a manifestazioni contagiose specialmente delle 
mucose. Potrà avvenire, per esempio, che in una 
famiglia in cui il genitore si sia da giovane con¬ 
tagiato di lues, la moglie e la prole siano esenti 
da lues, mentre un processo di arterite, di lenta 
o di rapida rovina del sistema nervoso (tabe, pa¬ 
ralisi progressiva) si va svolgendo nell’organi- 
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smo del padre. Quando il genitore sia sifilitico , 
adunque, la sifilide congenita è legata alla even¬ 
tualità dell'infezione materna. Trascuro natural¬ 
mente la possibilità dell’infezione del nato nei 
contatti con il padre, perchè questa forma d’in¬ 
fezione appartiene alle lues da contagio comune. 

2) Madre sifilitica. — Più chiara e più regolare 
nelle sue fatali conseguenze è la sifilide materna. 
Abbiamo visto che la prole contrae la infezione 
nell’utero materno, per via placentare. Tale è la 
regolarità della interruzione della gravidanza più 
o meno precocemente, che bisogna dire che lo 
spirocheta ha una predilezione particolare per il 
tessuto placentare. 

Indubbiamente però dopo una serie di aborti, 
di parti prematuri, anche senza cure specifiche, 
le successive gravidanze possono essere condotte 
a termine. Quali le ragioni del fatto numerose 
volte constatato? Probabilmente la ragione non 
è unica, specialmente se si ha riguardo al fatto 
che .talora i figli vivi nascono con stigmate sifi¬ 
litiche e con reazione di Wassermann positiva, 
talora nascono invece sani e con reazione nega¬ 
tiva. Per questi ultimi con ogni verosimiglianza 
bisogna pensare all’eventualità che. i processi lo¬ 
cali sifilitici possano per sè guarire e che nella 
concezione e durante la gravidanza del figlio nato 
sano, non vi siano state immissioni in circolo di 
spirocheti e quindi siano mancate quelle localiz¬ 
zazioni placentari alle quali è legata la tra¬ 
smissione al feto. Ma sono queste delle eccezioni : 
d’ordinario, anche se a termine, il figlio di una 
donna sifilitica nasce sifilitico, quando essa non 
sia curata. Se dall’aborto si passa al parto pre¬ 
maturo e poi al parto a termine, probabilmente 
la causa va ricercata in processi d’indole immu¬ 
nitaria, che si determinano nell’organismo ma¬ 
terno e che si trasmettono con verosimiglianza al 
feto. Il problema però rimane ancora aperto. 

Che infine cosi si svolgano le cose è dimostra¬ 
zione abbastanza chiara la statistica portata da 
Pfaundler (1). Su 100 gravidanze in sifilitiche, 
56 raggiunsero il termine, 33 nati la fine del 
i° anno di vita, 23 soltanto la pubertà. 

Le manifestazioni della sifilide congenita assu¬ 
mono aspetti differenti a seconda della età nella 
quale esse compaiono : in linea generale si può 
dire che esse si presentano simili alle manifesta¬ 
zioni precoci nei neonati, alle manifestazioni tar¬ 
dive nell’infanzia e nelle età più avanzate. Non 
sono rare però le eccezioni, nè sono tutti d’ac¬ 
cordo nella identificazione delle manifestazioni 
della sifilide congenita, per la difficoltà di distin¬ 
guere nelle età più inoltrate la sifilide congeni¬ 
tamente ereditata da quella acquisita. 

(1) Pfaundler. « Munch. Me di zi n. Wochen. », 
5 Nov. 1918. 


(3) 
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Nel feto i fatti patologici predominanti sono la 
infiltrazione dei tessuti ed alterazioni vasali, che 
conducono alla proliferazione dei mesenchimi e 
alla morte dei parenchimi. Naturalmente la morte 
del feto e l’aborto sono la conseguenza più co¬ 
mune. Qualche volta il feto vitale porta i segni 
esteriori della malattia; più spesso l’esame ester¬ 
no del feto, nato vitale, nulla fa rilevare al mo¬ 
mento della nascita; poi, rapidamente, nello spa¬ 
zio delle prime 8-12 settimane compaiono le ma¬ 
nifestazioni. Però già nel feto vitale sifilitico lo 
esame clinico e radiologico dimostra esattamente 
lesioni viscerali ed osteccondrali che nella mag¬ 
gioranza dei casi possono esattamente essere in¬ 
terpretate come specifiche: così, per es., un tu¬ 
more di fegato e di milza nelle prime settimane 
di vita, quando ancora nessuna infezione può 
spiegarne l’esistenza, sono testimoni di una lues 
congenita nell’80% almeno dei casi. 

Le manifestazioni dopo la nascita, prediligono 
i tegumenti esterni. Forse la ragione di una tale 
predilezione va ricercata nella funzione esagerata 
e nuova che i tegumenti sopportano dopo la na¬ 
scita, sotto l’impulso di stimoli meccanici, ter¬ 
mici, chimici, attillici, verso i quali erano difesi 
durante la vita intrauterina. 

Le forme più comuni degli esantemi sono rap¬ 
presentate dal penfigo, da eruzioni maculose, pa- 
pulose, ulcerose. Kossowitz ed Hochsinger hanno 
descritto come caratteristiche manifestazioni del¬ 
la sifilide congenita una peculiare alterazione 
della pelle consistente in infiltrazioni diffuse, pel¬ 
le quali essa perde la sua elasticità naturale, e 
diviene così ruvida, che si rompe con facilità, la¬ 
sciando aperta la via alle infezioni da germi 
banali. 

Un’altra localizzazione particolare della sifilide, 
che conferisce alla figura del malato un caratte¬ 
ristico aspetto, e che lascerà le tracce per tutta 
la vita, è la mucosa nasale. La rinite sifilitica 
conduce a disturbi circolatori e nutritizi delle 
cartilagini e delle ossa nasali : seguono arresti 
nello sviluppo delle ossa e deformità, che hanno 
assunto nomi particolari, come naso a sella, ca¬ 
muso, ecc. Non sempre però la deformità nasale 
è la conseguenza della rinite, poiché talora, per 
la precocità della sua insorgenza, fa pensare alla 
diretta lesione delle ossa nasali. 

Le localizzazioni ossee sono facilmente rileva¬ 
bili con l’esame radioscopico, che mostra pro¬ 
cessi ostcocondritici e periostali : specialmente 
in rapporto con la affezioni epifisarie sono le 
pseudoparalisi di Parrot. 

Vere localizzazioni del virus nel sistema ner¬ 
voso sono invece processi pachimeningitici, idro- 
cefalici e neuritici. 

Lo stato generale del bambino rapidamente ne 
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risente dopo la nascita : la difesa immunitaria 
della madre, cessata con la nascita, ha notevole 
influenza anche sul bambino, che è assoggettato 
ad allattamento materno; ma si verifica in ma¬ 
niera più rapida e grave se l’allevamento è mer¬ 
cenario o artificiale. 

Le manifestazioni nell'età più avanzata (lat¬ 
tante ed infanzia) somigliano di più a quelle del¬ 
la sifilide acquisita. Così si possono citare mani¬ 
festazioni condilomatose ed esantemi a piccole 
papille. La sifilide congenita resta per qualche 
anno spesso latente, per manifestarsi poi nella 
prima infanzia sotto forma di localizzazioni gom¬ 
mose, nodose, ulcerose, come manifestazioni lo¬ 
calizzate cioè, quasi che la sensibilità di deter¬ 
minati -tessuti aumenti col tempo (ipersensibilità 
locale) e le localizzazioni guadagnando in inten¬ 
sità, perdano in estensione. 

Una ultima parola deve essere dedicata a tutte 
le forme degenerative che sopravvengono nelle 
famiglie, nelle quali la lues congenita ha pian¬ 
tato le sue tende, mentre nelle generazioni pre¬ 
cedenti nulla di tutto questo era accennato; in¬ 
sufficienze di tutti i generi, debole vitalità, man¬ 
canza di resistenza, infantilismo, debolezza men¬ 
tale, gravi psico e neuropatie, cefalee resistenti 
anche alle più intense terapie specifiche. 

La cura della lues congenita non d?r, nelle mani 
dei medici moderili, mezzi e sistemi fecondi di 
soddisfazioni, quali hanno dato i mezzi recenti 
di indagine per chiarire la patologia della ma¬ 
lattia. 

Buoni resultati si hanno nella profilassi della 
sifilide congenita : una cura, istituita a tempo, 
prima della concezione del nuovo frutto, può eri- 
tare ed evita d’ordinario nuove concezioni sifili¬ 
tiche. Così pure buoni resultati immediati si ot¬ 
tengono nella terapia delle manifestazioni pre¬ 
coci della lues congenita sotto forma di manife¬ 
stazioni infiltrati ve, condilomatose, papillose. 

Non egualmente ottimisti si può essere per 
l’avvenire di questi bambini, £he la loro infe¬ 
zione hanno contratto nell’utero materno. I^a te¬ 
rapia sterilizzante si ottiene difficilmente ed a 
prezzo di numerose, costanti, intermittenti cure 
specifiche. Intanto la reazione di Wassermann si 
mantiene nel siero positiva a malgrado di ogni 
cura ; nei casi nei quali si giunge ad una Was¬ 
sermann negativa, Pfaundler si domanda se non 
convenga sollevare dubbi, e pensare ad una lues 
acquisita, più che congenitamente contratta. La 
cura naturalmente si riassume nel mercurio, nel 
salvar san e nello joduro. La terapia non deve 
essere esclusivamente limitata ad uno di questi 
rimedi, ma razionalmente combinata e intermit¬ 
tente, perseguita per molti anni. La cura sal- 
varsaniea, neosaivarsauica incontra seri ostacoli 
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nella piccolezza delle vene; si trovano a tale pro¬ 
posito le più strane proposte come l’iniezione del 
rimedio attraverso la sutura sagittale. Mentre 
negli ospedali si potrà tentare l’iniezione attra¬ 
verso le grosse vene del collo, nella pratica pri¬ 
vata è più prudente limitarsi a praticare le inie¬ 
zioni intramuscolari di neosalvarsan o meglio in 
corrispondenza della fascia lata (Wechselmann). 
Comunque eseguita, la cura della sifilide conge¬ 
nita, ned .rispetti della sterilizzazione, è poco sod¬ 
disfacente. La oculata attenzione, del medico e 
il controllo della Wassermann diranno se e quan¬ 
do le cure specifiche potranno essere sospese o 
abbandonate. 

2). Sulle affezioni sifilitiche di alcuni orga¬ 
ni interni. — Gli .studi recenti sulla sifilide han¬ 
no chiarito la cronologia e la diffusione delle loca¬ 
lizzazioni del virus negli organi interni. Fino a 
non molti anni fa, la sifilide precoce degli organi 
era un capitolo completamente chiuso alle nostre 
indagini. Noi assistevamo spesso al sorgere di 
una sintomatologia impreveduta, dopo che l’esa¬ 
me clinico di un paziente, nel quale covava la 
minaccia di un danno mortale, ci era riuscito com¬ 
pletamente negativo. Le conoscenze attuali ci 
hanno fornito delle nozioni sul diffondersi dello 
spirochete, sulle predilezioni verso organi che 
esso suole colpire ; gli stessi mezzi di indagine 
valgono a rivelarci infine il momento in cui lo 
spirochete è entrato in circolo, quali organi col¬ 
pisce, se l’infezione persiste o è spenta. 

Poiché le localizzazioni precoci a carico di al¬ 
cuni organi interni decorrono spesso, come quelle 
della cute, senza disturbo subiettivo alcuno, fin¬ 
ché l 'esame endoscopico di alcuni organi non ci 
ha permesso di constatarle de visu, ci sfuggivano, 
coi mezzi comuni di esame per es. le lesioni ve- 
seicali, le lesioni rettali, laringee. 

Iva tecnica biologica, per mezzo delle inocular 
zioni sperimentali, ci ha dato la possibilità di 
ritrovare gli spirocheti nel succo splenico, estratto 
con la puntura della milza ed inoculato nel testi¬ 
colo del coniglio; ci permette di rilevare l’infe¬ 
zione della madre con l’inoculazione del latte nel 
testicolo del coniglio. 

La reazione di Wassermann è prova che l’in¬ 
fezione si è generalizzata ; secondo le vedute di 
Wassermann (1), anche prima che l’esantema cu¬ 
taneo sorga, la positività della reazione del siero 
é sempre indizio della generalizzazione dell’infe¬ 
zione, alla quale i tessuti hanno reagito. E la 
reazione è tanto più preziosa se le manifestazioni 
cutanee non seguono, come non raramente, al¬ 
l’accidente iniziale. Quando la cura è istituita, e 
tutti i segni obbiettivi sono scomparsi, sì che noi 

(n) Wassermann. « Deut. Mediz. Woehen. », 
15 Agosto 1918. 
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clinicamente possiamo parlare di lues guarita, il 
persistere per lungo tempo di una reazione po¬ 
sitiva, indica ancora che l'infezione non è spenta. 

Secondo Citron (2) la reazione di Herxheimer 
può essére utilizzata non solo come segno della 
diffusione dell’infezione, ma della localizzazione 
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addirittura del virus specifico. Così come nelle 

• 

affezioni cutanee dopo piccole dosi di novoarse- 
nobenzolo noi vediamo l'arrossamento e l’edema 
estendersi anche là, dove l’indagine clinica non 
rivelava lesione di sorta, quasi, per gli effetti sin¬ 
tomatici, come l’inoculazione di tubercoliina in un 
caso di lupus, nelle lesioni del sistema nervoso 
e specialmente dei nervi periferici, tale reazione 
può essere una guida preziosa. In un caso di 
Fuchs l’iniezione di arsenobenzolo determinò il 
blocco del cuore, rivelando così una insospettata 
1 ocal izzazione dell 'infezione. 

Vedremo a proposito della sifilide del sistema 
nervoso quali vantaggi offra l 'esame del liquido 
cefalo-rachideo, per la diagnosi di diffusione dello 
spirochete anche negli stadi, in cui nessun sili- 
toma clinico fa sorgere il sospetto di localizza¬ 
zione. 

Per ordine di frequenza e d’importanza le lo¬ 
calizzazioni nell’apparato cardio-vascolare tengo¬ 
no un posto importante. 

Cuore. — Disparati sono i pareri sulle affezioni 
precoci del cuore d’origine sifilitica. Molti au¬ 
tori sono d’accordo nel rilievo di disturbi funzio¬ 
nali che si accompagnano con le manifestazioni 
precoci della malattia : Fournier nota la bradi¬ 
cardia, la tachicardia, le aritmie e la constata¬ 
zione è stata confermata da molti autori tra i 
quali si possono ricordare Grassmanu, Renvers 
e Braun. La discordia è però nella interpreta¬ 
zione del fondamento anatomico sul quale i di¬ 
sturbi funzionali poggiano. Così Braun, Grass¬ 
mann, Kopp e Greene sostengono che tali turbe 
funzionali sono legate ad alterazioni anatomiche 
precoci del miocardio, anzi essi pensano che ‘an¬ 
che l’endocardio ed il pericardio sono precoce¬ 
mente colpiti. 

Citron crede invece, ed in ciò si appoggia al 
concetto antico di Fournier, che a base di tali 
disturbi siano transitorie stimolazioni dei nervi 
del cuore. Contro la lesione anatomica specifica 
del muscolo cardiaco e dei suoi annessi Citron 
porta validi argomenti : la mancanza di dati ana- 
,tomopatologici veramente dimostrativi, che par¬ 
lino di lesioni dimostrabili ; qualche alterazione 
dimostrata non dà la .spiegazione della sintoma¬ 
tologia presentata durante la vita : si tratta di 
focolai interstiziali infiltrativi di cellule rotonde 
le quali provengono dal.l’infiaininazione dei pic¬ 
coli vasi. La muscolatura del cuore vi partecipa 

(1) Citron. « Mediz. Klinik. », n. 4, 1919. 
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quindi in seconda linea. Citron ha intrapreso 
da anni ricerche serologiche per stabilire quanta 
parte nelle miocarditi accertate possa prendere 
l’infezione sifilitica, e il numero nelle reazioni 
positive tra i miocarditici non è maggiore di 
quello che si trova in una serie di osservazioni 
prese su materiale non scelto, e che è da attri¬ 
buire alle sifilidi ignorate o asintomatiche. Se¬ 
condo Citron le affezioni miocardiche da sifilide 
precoce non possono essere frequenti, se le mio¬ 
carditi in generale, anche quelle sieuramnte do¬ 
vute a sifilide tardiva, sono per sè tu tt'altro che 
frequenti. 

In verità noi crediamo che il miocardio come 
tutti gli altri tessuti ed organi possano essere 
colpiti da localizzazioni precoci della malattia, e 
che quindi tra i cuori che danno scarsi disturbi, 
ve ne siano di quelli realmente colpiti nell’intima 
struttura, solo che la parte sintomatica non la¬ 
scia per ora distinguere la vera affezione anato¬ 
mica dal disturbo transitorio puramente funzio¬ 
nale. L’anatomia patologica nei casi di miocar¬ 
dite 'Conclamata, difficilmente permette di rico¬ 
noscere quello che è l’esito di una affezione pre¬ 
coce da tutte le lesioni infiammatorie degenera¬ 
tive terminali. 

La possibilità di una endocardite .(escludiamo 
naturalmente da questa categoria l’endocardite 
fetale) deve oramai essere abbandonata; la sifili¬ 
de lascia sempre integre le valvole mitrali, che 
sono quelle con predilezione colpite, in tutte le 
affezioni endocardiche o croniche. Anche quando 
le valvole aortiche sono lese da sifilide, le mitrali 
sono risparmiate, nelle lesioni delle mitrali la 
indagine serologàca ha dimostrato la indipen¬ 
denza dall’infezione sifilitica. 

Invece con una frequenza, che l’esperienza cli¬ 
nica oramai di giorno in giorno ingrandisce, le 
valvole aortiche sono colpite. La lesione valvo¬ 
lare, la quale determina l’insufficienza dell’aorta, 
no» deve essere considerata come una endocar¬ 
dite, ma come la diffusione di una mesoarterite 
specifica. 

La mesoaortite sifilitica può precocemente sta¬ 
bilirsi : secondo qualche osservazione anche ap¬ 
pena durante il periodo delle manifestazioni se¬ 
condarie. Certo i dati anatomopatologici e la 
conoscenza del decorso fanno pensare che la lues 
precocemente de va ledere l’aorta: nell *80-90% 
delle insufficienze aortiche Pedologia è nella si¬ 
filide. Ma la localizzazione sulle valvole è un av¬ 
venimento del periodo tardivo della lues : gli au¬ 
tori hanno indicazioni diverse e i limiti vanno 
dai 4 fino ai 20 perfino 40 anni dalla infezione 
contratta. Romberg (1), che trae le sue conciu- 

(1) Romberg. « Munch. Med. Woch. », n. 45, 
1918. 
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sioni su una serie di osservazioni, che costitui¬ 
scono finora il più largo contributo clinico sul¬ 
l’argomento (278 malati), dice che i primi di¬ 
sturbi dell’aortite luetica sogliono cominciare in 
media dopo d 20 anni dall’infezione, al più presto 
dopo 4 anni al più tardi dopo 43 anni. La età 
media della vita in cui i pazienti mostrano i 
primi segni è verso i 50 anni, il più giovane dei 
suoi malati aveva 30 anni, il più vecchio 71 
anni. 

Almeno una percentuale doppia di aortiti si 
riscontra negli uomini, rispetto alle donne, ed il 
fatto oltre che con la più frequente infezione 
dell’uomo è forse in rapporto con le occupazioni 
e con le relative conseguenze di strapazzo vasale. 

L’aortite specifica, secondo Romberg, deve es¬ 
sere sospettata in base ai seguenti sintomi ca¬ 
pitali : dolore e senso di oppressione retroster¬ 
nale, rumore sistolico sul focolaio dell’aorta, ac¬ 
centuazione e sonorità, del 2 0 tono aortico, forte 
rilievo dell’ortodiagramma della parte sinistra e 
superiore dell’arco. I dolori a tipo di compres¬ 
sione, sono riferiti alla parte superiore dello ster¬ 
no, con irradiazioni alle spalle, alle braccia, spe¬ 
cialmente al sinistro, verso il collo, alla regione 
interscapolare. Seguono il più delle volte ai mo¬ 
vimenti, o a copiosi pasti o libazioni, ma talora 
sono indipendenti dai movimenti e si possono 
presentare anche durante la notte. 

Il rumore sistolico è forte ed acuto, ma non 
diviene mai così stridente come si può ritrovare 
nella stenosi aortica : si ascolta bene special- 
mente in posizione supina, nel primo o secondo 
spazio intercostale accanto allo sterno a destra. 
Il secondo tono forte squillante serve bene a dif¬ 
ferenziare questo rumore da quello della ste¬ 
nosi aortica, in cui il secondo tono è appena 
percettibile. Tale accentuazione esiste anche se 
la pressione è normale o più bassa, poiché è in 
rapporto con le modificazioni delle valvole, e con 
la dilatazione dell’arco che lo ravvicina alla pa¬ 
rete toracica. Romberg afferma che in qualche 
caso l’accentuazione precede perfino la dilatazio¬ 
ne dell’arco, constatabile radiologicamente, e co¬ 
stituisce il primo ed unico sintonia dell’affezione 
aortica. 

L’allungamento e la dilatazione dell’arco è se¬ 
gno quasi costante, ma bisogna essere molto 
prudenti nell’apprezzamento delle piccole devia¬ 
zioni dal normale. Le alterazioni acustiche si in¬ 
contrano nei tre quarti dei casi, i dolori sono ac¬ 
cusati dalla metà degli ammalati. 

Partecipano all’aortite spesso le valvole, le ar¬ 
terie coronarie; si aggiungono non raramente 
in un periodo più avanzato le dilatazioni aneu¬ 
rismatiche della parete. In un terzo dei malati di 
Romberg si aveva insufficienza delle valvole aor- 
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ti che, mai stenosi dell’aorta, nel 14 % si ebbero 
segni anginosi, ed in una percentuale simile coni' 
parvero i segni dell’aneurisma. 

Indubbiamente difficile è talora la diagnosi 
differenziale tra i dolori provocati dall’aortite e 
quelli provocati dall’angina di petto. Non già 
quando sorgono i tipici accessi con senso di mor¬ 
te e tra gli accessi rimangono fenomeni dolorosi 
o tregue di benessere; ma sopratutto quando la 
angina assume forme atipiche e il dolore retro- 
sternale diviene imponente e provoca delle accen¬ 
tuazioni critiche. Nella sintomatologia però si 
può non raramente analizzare la localizzazione, 
le diffusioni di predilezione, i caratteri degli ac¬ 
cessi e, dopo una certa osservazione, si riesce a 
stabilire la diagnosi differenziale. Qualche volta 
l’aortite, col suo quadro doloroso, è seguita da 
.accessi anginosi per diffusione del processo al¬ 
l’imboccatura delle coronarie. 

Ma i criteri diagnostici divengono anche più 
scabrosi nella distinzione della natura di una 
insufficienza delle valvole aortiche, tra quella 
arteriosclerotica e quella sifilitica. Nessuno dei 
segni ripartati da tutti gli autori (età, pressione 
sanguigna, stato delle arterie periferiche, carat¬ 
tere dei rumori cardiaci, dolori retrosternali, as¬ 
sociazione della angina di petto ecc.), per sè vale 
a distinguere l’una dall’altra. Bisogna ricordare 
che 1’associalzione e non la presenza di uno di 
questi segni conduce alla diagnosi ; la reazione 
di Wassermann positiva o l’associarsi di un 
-aneurisma sono caratteri di grande probabilità 
per la diagnosi di natura luetica. 

Apparato digerente. — Abbiamo veduto che 
nella lues precoce si hanno sintomi funzionali il 
più delle volte transitori a carico del cuore : le 
ricerche di Neugebauer sullo stomaco dei sifili¬ 
tici, con manifestazioni secondarie, fanno pen¬ 
sare alle grandi analogie che esistono tra i di¬ 
sturbi 1 di questo organo e quelli del cuore, an¬ 
che a proposito delle conseguenze di tale ma¬ 
lattia. L’A. esaminando la funzionalità gastrica 
di 200 soldati malati di sifilide secondaria, ha 
trovato nel 60 % dei casi ipoacidità e nel 18 % 
di questi* anacìdità; nel 17% invece esisteva 
iperacidità. Tali disturbi sono dall’A. riferiti 
in gran parte ad alterazioni del nervo vago, in 
piccola parte a probabili alterazioni dirette del¬ 
la parete dello stomaco. La sua ipotesi egli suf¬ 
fraga col ricordo che nelle crisi gastriche spes¬ 
so si trovano alterazioni del vago. Citron vede 
addirittura degli equivalenti di crisi gastriche 
in tali turbe dello stomaco e ne dà riprova nel 
fatto che, dopo iniezioni di salvarsan, in tali 
malati insorgono disturbi gastrici di grande in¬ 
tensità e di breve durata (reazione di Herxhei- 
mer). Che il vago in verità possa essere colpito 


anche precocemente dallo spirochete, non con¬ 
trasta con le nostre cognizioni generali sulla si¬ 
filide, le quali ci dicono come frequentemente 
ed in maniera latente i nervi cranici per esem¬ 
pio sono colpiti : basterà ricordare le paralisi dei 
nervi in seguito a piccole dosi di arsenobenzolo, 
paralisi .le quali guariscono con cure più in¬ 
tense di Salvarsan ; ma non bisogna dimenticare 
che i disturbi gastrici ed intestinali fanno parte 
dell’intossicazione arsenicale anche con piccole 
dosi di arsenico ed in individui non luetici, e 
che una certa tossicità il Salvarsan dimostra 
sempre come tutti i rimedi anche più squisita¬ 
mente parassitotropi e non organotropi. Accer¬ 
tato il fatto, che Neugebauer ha messo in rilie¬ 
vo, la spiegazione ancora resta nel campo delle 
ipotesi ed attende ulteriore messe di argomenti 
e di reperti. 

Numerose sono le statistiche che mettono in 
rilievo da frequenza della sifilide tra i malati di 
ulcera dello stomaco. Lang, Ewald, Fournier, 
Neumann trovano rapporti etiologici tra la lues 
e l’ulcera rotonda dello stomaco. Lang nel 20% 
Ewald nel io % trovano dimostrazione di una 
esistente sifilide; Neumann attribuisce la for¬ 
mazione dell’ulcera ad una endoarterite oblite¬ 
rante. Una ulteriore considerazione dell’argo¬ 
mento con maggior copia di dati anatomici e 
serologici ci diranno se e quali 1 siano i rapporti 
finora intravisti tra Vulcus rotundum e la sifi¬ 
lide. 

A proposito del fegato le moderne ricerche 
sulla sifilide hanno portato da un lato ad un 
.reale progresso, dall’altro ad esagerazione nei 
rapporti etiologici tra sifilide e malattie epa¬ 
tiche : così è noto che le alterazioni epatiche, 
come Bauer, Pontano, ecc., hanno constatato, de¬ 
terminano spesso un aumento del potere amiti- 
complementare del siero di sangue, per cui si 
hanno facili, parziali ed anche totali deviazioni 
del complemento. A molti ricercatori, che, sen¬ 
za critica eccessiva, hanno voluto applicare i 
resultati della reazione di Wassermann per di¬ 
lucidare Pedologia delle affezioni epatiche, è 
sembrato che molti casi di ittero, di lesioni cro¬ 
niche dell fegato (cirrosi, cirrosi splenomegali- 
che, ecc.) potessero interpretarsi come sifilitiche 
in virtù di un tale resultato. Essi evidentemente 
hanno dato eccessiva importanza ad urna reazione 
che nel caso particolare doveva essere conside¬ 
rata come causa di errore : sarebbe lo stesso che 
volere scoprire le cause delle splenamegalie con 
la reazione di Wassermann, e non tener conto 
che nei malarici la reazione può dare risultati 
positivi anche quando lues nou esiste. D alti a 
parte il reperto delle spirochete ha gettato uno 
sprazzo di luce sull’origine di alcune atrofie gial- 
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lo acute, -finora ritenute come una malattia a sè 
di oscura origine. Tale sindrome morbosa, in¬ 
vece che può esse l’episodio finale di un grave 
attacco al fegato. Talora, dopo le ricerche mo¬ 
derne, è stata • riscontrata come la conseguenza 
della localizzazione spirochetica, e non solo della 
pallida ma di altre spirochete come quella di 
Inada ed Ito, o ictero-aemorragica. 

Perchè però la prudenza renda oculati coloro 
che troppo facilmente vogliono arrivare a con¬ 
clusioni, bisogna ricordare che dai fegati di 
atrofie giallo acute si possono perfino ottenere 
ottimi antigeni per l’esecuzione della reazione 
di Wassermann. 

( Continua ) 


SUNTI E RASSEGNE. 

SEMEIOTICA. 

L’interpretazione di un'analisi d’urina. 

(Ch. PlEssiNGER. Traitement medicai des maladies 

des reins). 

Senza seguire alcuna speciale precauzione di 
regime, senza tener conto del peso degli alimenti 
ingeriti, l’ammalato fa eseguire un’analisi di orina, 
detta completa. 

Il medico prende il foglietto, guarda se vi è 
zucchero ed albumina : il resto gl’interessa molto 
meno, ed a giusta ragione. L’analisi gli fornisce 
un bilancio di eliminazione, ma non gli dice nulla 
a riguardo delle entrate: È come se nella vita- 
corrente si giudicasse il patrimonio di un individuo 
dal lusso delle spese ! 

Per aver valore, detta analisi dovrebbe prima 
essere preceduta da un regime alimentare fisso, 
seguito per parecchi giorni, pesando rigorosa¬ 
mente tutti gli alimenti. Pochi ammalati si sot¬ 
topongono a tale prova ; la maggior parte ne fa 
senza, soddisfatta di vedere tutte quelle cifre, che 
danno un’apparenza di certezza scientifica e sem¬ 
brano svelare i secreti misteri della nutrizione. 

Il medico, oltre agli elementi estranei, glucosio 
ed albumina, potrebbe avere, dalle cifre d’analisi, 
secondo alcuni, un indizio sul ricambio : ma si 
tratta di nozioni di importanza secondaria, meglio 
messe in luce dalla clinica. 

Esaminando paratamente i singoli risultati ana¬ 
litici, l’A. osserva quanto segue : 

La reazione , normalmente acida, diventa alca¬ 
lina nelle infezioni delle vie urinarie ed anche, 
per fermentazione, nello stesso vaso, che contiene 
l’urina. 

La densità (1018 in media) aumenta nel diabete 


zuccherino e nelle malattie acute, per diminuire 
nelle crisi urinarie della convalescenza, nelle ne¬ 
friti croniche, ecc. 

I cloruri sono in relazione con la quantità di 
cloruri dell’alimentazione : se ne elimina una media 
di 12-15 § r> a l giorno, cifra che, con la restrizione 
totale, si abbassa a 2-4 gr. Diminuiscono nelle 
infezioni acute, nelle nefriti con edemi, nelle oli- 
gurie d’origine cardiaca: aumentano nella conva¬ 
lescenza delle infezioni, nel riassorbimento degli 
edemi. 

Per i fosfati, il medico già si accorge della loro 
eliminazione in eccesso, per l’aspetto biancastro 
dell’urina; talvolta però, se l’urina è acida, i fo¬ 
sfati, anche se in eccesso, rimangono in soluzione. 

Clinicamente la fosfaturiaè prodotta, nella gran 
maggioranza dei casi, da una dispepsia nervosa 
con iperstenia gastrica, che spesso precede la tu¬ 
bercolosi polmonare. 

In tal caso il trattamento più che altro deve 
mirare al disturbo gastrico: preparazione a base 
di bismuto, belladonna a piccolissime dosi, inie¬ 
zioni ricostituenti. 

Frequente è la fosfaturia nei neuro-artritici, che 
risentono vantaggio dall'uso di acque solfato-cal¬ 
ciche. 

Importante è pure il diabete fosfatico di Teis- 
sier. In altre malattie (osteomalacia, rachitismo) 
la cifra dei fosfati non getta alcuna luce sull’ar¬ 
gomento. 

In un’urina normale, il peso dell’acido fosforico 
è circa 8 % di quello dell’urea. 

Poca importanza avrà per il pratico la cifra dei 
solfati che aumentano con il regime carneo : i sol- 
foconingati aumentano con l’intensità delle fer¬ 
mentazioni intestinali. 

Anche Vammoniaca non ha grande significato : 
il suo aumento, con diminuzione dell’urea, indica 
una lesione della cellula epatica; anche in tal caso 
vi sono segni più sicuri che guidano il medico. 

Grande importanza si è data all 'acido ossalico; 
al suo eccesso nel sangue, si sono attribuiti pa¬ 
recchi disturbi. La quantità infinitesima in cui si 
trova nel sangue sarebbe un argomento contro 
tale teoria che attribuisce all’acido ossalico la 
causa di questi disturbi; è più probabile invece 
che l’ossalemia sia l’effetto, p. e. dei disturbi di¬ 
speptici. 

'L'uvea varia essenzialmente con il regime ali¬ 
mentare, aumenta con quello carneo, diminuisce 
con quello Vegetariano; diminuisce altresi nelle 
malattie di fegato, nel carcinoma gastrico, nella 
insufficienza renale, però non costantemente: le 
variazioni maggiori dipendono dal regime. 

La stessa riserva va fatta per l 'acido urico. 

La credulità e la buaggine umana hanno sempre 
avuto bisogno di un feticcio; in materia d’analisi 
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•d'urina, l’acido urico ne fornisce uno notevole. 
Esso ha un’origine esogena (purine alimentari), o 
endogena (modalità di attività cellulare): in en¬ 
trambi i casi deriva dalla trasformazione delle 
nucleine, che entrano nella composizione dei nuclei 
cellulari. D'altra parte anche gli alimenti, che con¬ 
tengono purine, non sono per forza nocivi ; le ani¬ 
melle di vitello sono poco nocive perchè sono ben 
digerite, l’insalata invece, pur non contenendo 
purine può provocare disturbi digestivi, ed in tal 
modo aumentare l'acido urico. 

Per interpetrare il valore della sua eliminazione, 
occorre cominciare ad eliminare ogni purina dalla 
dieta, poi, quando l’acido urico ha raggiunto una 
cifra fìssa, e si è avuta un’idea della sua forma¬ 
zione endogena, si aggiungerà una quantità fissa 
di purine, notando le successive modificazioni. 

Tutto ciò non è molto comodo nè spiccio ; e noi 
saremo destinati a vedere ancora per diversi anni, 
la violarne dell’uomo che si dibatte fra le tanaglie 
dell’acido urico. 

Le idee false, che hanno preso possesso della 
mentalità pubblica, resistono a lungo ad ogni 
smentita deli’esperienza ; ed i nostri ammalati, 
convinti, continueranno a fissare la loro attenzione 
sull’ eccesso di acido urico, loro rivelato dalle 
analisi. 

Dai coefficienti ufologici si possono trarre dedu¬ 
zioni pratiche, le quali, per essere giuste, esigono 
una grande precisione di analisi, ciò che fa difetto 
nella pratica corrente. Importanti fra essi sono: 

a) il '-apporto azoturico (urea, azoto totale, 
normalmente 81 %), aumenta nell’attività degli 
scambi nutritivi, diminuisce quando questi rallen¬ 
tano e nei casi di nefrite cronica. Sarebbe però 
imprudente diagnosticare solo su questo segno la 
insufficienza renale, che viene meglio riconosciuta 
con metodi più precisi (dosamento dell’urea nel 
sangue: costante di Ambard). Il coefficiente dì 
demineralizzazione (rapporto delle sostanze mine¬ 
rali alle sostanze fisse, normalmente 32/100) si 
eleva in molti stati dispeptici, nella tubercolosi, 
nel diabete : quando sale oltre i 40, il medico ha 
un buon elemento terapeutico nell’arsenico (4 mgr. 
e non più di arseniato di sodio, al giorno, even¬ 
tualmente per via ipodermica, se l’ammalato di¬ 
gerisce male). 

Quanto ai pigmenti , quelli biliari rivelano un 
processo di insufficienza epatica. 

Sindacano indica processi di fermentazione di¬ 
gestiva e consiglia l’uso di lassativi nei costipati 
e di preparati di bismuto nei soggetti che dige¬ 
riscono male. 

La determinazione dal punto crioscopico, circon¬ 
data da tante cause d'errore, non ha per ora alcun 
significato pratico. 


Elementi anormali. — Con mezzi semplici si 
possono ottenere risultati abbastanza significativi ; 
l’aggiunta all’urina di addo nitrico versato lungo 
le pareti di un bicchiere conico, rivela l’albumina 
(anello bianco al punto di contatto), un eccesso 
di urati (anello nella parte superiore, che scom¬ 
pare mettendo il bicchiere in acqua calda), un 
eccesso di urea (precipitato biancastro al fondo, 
che si discioglie mettendo il bicchiere in acqua 
calda), del pus (aumento di torbidezza dell’urina), 
della bile (pigmento verdastro). 

Col riscaldamento burina s’intorbida sia per 
albumina, sia per fosfati ; in quest’ultimo caso, 
ridiventa limpida, aggiungendo qualche goccia di 
addo nitrico. Con il liquido di Fehling si accer¬ 
terà la presenza di glucosio, ricordando che anche 
gli urati e l’acido ossalico possono ridurre il liquido, 
specialmente durante il raffreddamento. Dalla ri¬ 
duzione del liquido di Fehling non si deve 
concludere per il diabete ; può trattarsi di sem¬ 
plice glicosuria alimentare, o sintomatica di acci- 
denti cerebrali; gli obesi, i neuro-artritid, hanno 
spesso delle quantità passeggiere di glucosio (5-15 
grammi); lo stesso accade nei bambini neuro- 
artritici. Inoltre i medicamenti balsamid (copaive, 
trementina), possono produrre reazioni simili al 
glucosio. In tutti questi casi, si metterà l’amma¬ 
lato a regime, ripetendo poi T analisi. 

Con Pesame microscopico si svelano special- 
mente il sangue, il pus, i cilindri ; per quanto 
riguarda i globuli bianchi, occorre tener presente 
che se ne trovano in tutte le urine, come pure si 
trovano nell’urina femminile dei lembi endoteliali, 
provenienti dai genitali esterni. 

Scarsa importanza ha la ricerca dei cilindri; o 
essa e negativa, sebbene esista certamente una 
nefrite, oppure è positiva e la nefrite, già diagno¬ 
sticata per altri segni, non ha bisogno di questo 
per essere confermata; ciò si deve dire special- 
mente dei cilindri jalini, che, al pari dell’albumina, 
hanno un significato assai indeciso. I cilindri 
mucosi indicano un catarro del calice o del baci¬ 
netto; quelli ematici annunciano una congestione 
renale, che il reperto del sangue aveva già fatto 
prevedere. Quelli epiteliali rivelano che l’infiam¬ 
mazione si trova nelle vie d’escrezione (bacinetto, 
uretere) ; quelli colloidi partono da una lesione dei 
tubuli contorti. I più importanti sono i cilindri 
granulosi , che dimostrano la compartecipazione 
del tessuto nobile renale ; se però essi sono rari, ci 
si guarderà da conclusioni affrettate. Quanto ai 
cilindri granulo-grassi sono dovuti a lesioni avan¬ 
zate ; gli ammalati, che li eliminano, sono da 
considerarsi in condizioni gravi. 

fil. 
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MEDICINA. 

Il decorso del tifo nei vaccinati. 

(Dottor Gerhard Lehmann. Medizinisclie Kli- 

nik, 20 luglio, <n. 29). 

L’A. riferisce i dati desunti da osservazioni 
eseguite su 80 malati di tifo addominale rico¬ 
verati in un lazzaretto della fronte occidentale 
durante il primo periodo della guerra mondiale 
(1914-1915). -— Tutti gli infermi, pei quali la dia¬ 
gnosi di tifo fu posta in base a criteri inoppu¬ 
gnabili, erano stati vaccinati tre volte e furono 
scelti in modo che dall'ultima vaccinazione al¬ 
l’inizio della malattia fosse trascorso un perio¬ 
do di tempo non inferiore ai trenta giorni e non 
superiore a no giorni (in media 52,8) onde evi¬ 
tare di tener conto di quei casi in cui l’infezio¬ 
ne si fosse eventualmente manifestata durante 
la così detta fase negativa. 

La malattia decorse lievemente in 20 casi, pre¬ 
sentò media gravità in 25, fu grave in 28 e infine 
in 7 offerse il' quadro olinieo di una grave tos- 
siemia. I decessi furono 12 pari a 15 %. 

I casi lievi presentarono due sindromi cliniche 
distinte. L’una, simile a quella di un’infezione 
tifoide di media gravità, si differenziava da que¬ 
sta solo per gli scarsi sintomi subbiettivi, per 
la limitata durata della febbre (da 16 a 20 gior¬ 
ni) e per la mancanza assoluta di sintomi da 
parte del sistema nervoso. L’altra era caratte¬ 
rizzata dalla straordinaria brevità del decorso 
contrastante colfll’inizio] grave e talora minac¬ 
cioso della malattia. L’A. insiste sulla difficoltà 
diagnostica che presentarono i casi appartenenti 
a questa seconda categoria specialmente quando 
gli infermi vennero ospedalizzati tardivamente : 
difficoltà dovuta al precoce dileguarsi dei sintomi 
caratteristici della malattia e allo scarso valore 
che, secondo la sua opinione, può darsi ai risul¬ 
tati della reazione di Widal nei vaccinati. Ta¬ 
lora giovarono per la diagnosi l’accurato con¬ 
teggio dei globuli bianchi e ima esatta determi¬ 
nazione della formula leucocitaria. Il passaggio, 
in un infermo che entra in convalescenza, dallo 
stato di leucopenia allo stato di leucocitosi, co¬ 
me pure la comparsa di eosinofilia e di linfo- 
citosi relativa deporrebbero in favore della dia¬ 
gnosi di tifo. 

I casi gravi e di media gravità furono comples¬ 
sivamente 53 e in essi la sintomatologia clinica 
fu quale di solito si osserva durante le culmini 
epidemie tifoidee in individui non vaccinati. An¬ 
che le complicazioni non offrirono particolarità 
degne di nota sia per la frequenza che per la 
qualità e la gravità. In cinque casi comparvero, 
in seguito a piccoli sforzi, e senza che esistessero 

(IO) 


alterazioni del polso, improvvise, minacciose 
manifestazioni di debolezza cardiaca. Si ebbero 
inoltre in due casi pleurite, in 4 casi polmonite, 
in un caso empiema, in tre casi emorragie gravi, 
in un caso peritonite da perforazione, in quattro 
casi tromboflebite, in due casi parotite suppura¬ 
tiva con orchite, in due casi otite media, infine 
in 7 casi ascessi (multipli, insorti senza apparente- 
causa esterna, dal cui pus vennero coltivati ger¬ 
mi vari (streptococco, stafilococco, tetrageno,. 
ecc. eco.). Vennero poi osservate ricadute in 7 
malati e recidive in n. Di questi ultimi 7 reci¬ 
divarono una sol volta, 3 due volte ed 1 tre 
volte. Le recidive comparvero in generale tardi¬ 
vamente (intorno al 29 0 giorno) e durarono allo- 
incirca 5 giorni. In tutte costantemente vennero 
osservati il tumore di milza, la roseola e la bat- 
teriemia. 

Particolare interesse offrirono le forme così 
dette tossiche le quali, per la loro gravità cau¬ 
sarono nell’acme dell’epidemia in alcuni reggi¬ 
menti una mortalità del 50 %. L’A. ne osservò 7 
casi. La malattia esordisce per lo più brusca¬ 
mente con brivido e vomito e presenta fino dal¬ 
l’inizio i sintomi di una grave affezione. Il capo 
ripiegato all'indietro con evidente meningi sino, 
le labbra secche, leggermente cianotiche, retratte 
in modo da lasciare scoperta l’arcata dentaria 
superiore, la lingua secca, fuligginosa e sporta 
con tremori, i;l viso privo di espressione conferi¬ 
scono agli infermi l’aspetto di malati estrema¬ 
mente gravi. La frequenza del polso è molto au¬ 
mentata, anche in assenza di complicazioni, e la 
febbre altissima — in un caso raggiunse i 42°,3 
— presenta solo lievi e incostanti remissioni mat¬ 
tinali. Le urine sono .ricche di albumina, le 
feci, diarriche fino dall’inizio, ben presto non pos¬ 
sono più essere contenute e lo stato generale depe¬ 
risce in modo rapido e impressionante. Gli in¬ 
fermi, in uno stato di subcoscienza, rispondono 
solo alle domande più volte ripetute e la loro 
favella è difficile, strascicata, incerta. Altri mo¬ 
strano una tragica euforia e soltanto i movi¬ 
menti incessanti delle mani, e il mormorare e il 
parlare durante il sonno attestano dei gravi di¬ 
sturbi del sistema nervoso. Altri infine cadono, 
24 e anche 48 ore prima della morte, quasi sem¬ 
pre determinata dalla debolezza cardiaca, in uno 
stato di coma profondo. 

Di 80 malati 12 vennero a morte (15 %) e di 
questi ben sei, vale a dire il 50 % erano stati 
colpiti dalla forma tossica. Gli altri morirono 
in seguito a complicazioni, e precisamente due 
per polmonite, due per profuse enterorragie, uno 
per empiema e uno per peritonite. Di tutti venne 
eseguita la autopsia. Nei morti per tossiemia, 
corrispondentemente al quadro clinico si riscon- 
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trò un quadro a natonio-patologico costante. E 
precisamente : non eccessivamente gravi altera¬ 
zioni dell’intestino; cuore dilatato o ipertrofico; 
lieve ipostasi polmonare senza focolai pneumo- 
uici ; milza ingrandita e molle ; piccoli ascessi 
in organi diversi ; tutte le alterazioni insomma 
che si riscontrano ordinariamente nelle infezioni 
gravi. 

In tutti gli infermi osservati vennero eseguite 
ricerche batteriologiche e serologiche a scopo 
diagnostico. . * A 

La emocultura, mediante l’arricchimento in 
bile diede in quasi tutti i casi esito positivo pel 
bacillo del tifo. La reazione di Grubetr-Widal 
per contro, quantunque ripetuta per alcuni ma¬ 
lati tutti i giorni e per altri a giorni alterni non 
fornì dati costanti e, specialmente in quei casi 
in cui non riuscì la dimostrazione del bacillo nel 
sangue, diede risultati difficilmente utilizzabili 
per la diagnosi. 

L’A. rileva che, come è noto, il siero dei vac¬ 
cinati sani può presentare, anche parecchi mesi 
dopo la vaccinazione, un valore agglutinante per 
il bacillo del tifo assai elevato (fino a 1 : 800 se¬ 
condo Biirgers) e che in conseguenza le comuni 
ricerche con diluizioni del siero fino a 1 : 400 
sono, nei vaccinati, prive di qualsiasi valore dia¬ 
gnostico. Era presumibile che, sommandosi le 
agglutinine provocate dalla vaccinazione e quelle 
provocate dalla malattia, si dovessero riscontrare 
nei malati di tifo, precedentemente vaccinati, va¬ 
lori agglutinanti molto elevatri. Ma i risultati 
delle ricerche dell’A. non corrisposero all’aspet¬ 
tativa in quanto che, accanto a sieri dotati di 
valore agglutinante elevato ( 1 :2000 ; 1 :3000), se 
ne trovarono molti altri con valore agglutinante 
non superiore a quello che comunemente si ri¬ 
scontra nei sani vaccinati. Anche il tempo più 
o meno lungo che può trascorrere tra la vacci¬ 
nazione e l’insorgenza della malattia non sem¬ 
iira esercitare influenza sulla formazione di una 
minore o maggiore quantità di agglutinine. In 
generale, secondo l’opinione dell*A., un valore 
agglutinante del siero che rapidamente decresca, 
come pure un valore agglutinante inizialmente 
molto alto deporrebbero in favore di una dia¬ 
gnosi di tifo. 

Concludendo l’A. afferma che anche negli in¬ 
dividui vaccinati tre volte può manifestarsi il 
tifo addominale il quale, ad onta della vaccina¬ 
zione, non solo può dar luogo alle varie compli¬ 
cazioni che si manifestano nei non vaccinati, ma 
anche provocare la morte per la gravità stessa 
della infezione. Tuttavia le osservazioni eseguite 
sono troppo limitate per permettere un giudizio 
definitivo sul valore profilattico della vaccina¬ 
zione antitifica. F. M. 
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CHIRURGIA. 

Sulla natura e sul trattamento 
dello shock chirurgico. 

(Starling E. A. Ardi. méd. belgcs . 

Dicembre 1918). 

Starling erede che il fattore essenziale nello 
shock non complicato da emorragia sia il ri¬ 
stagno del • sanguej della circolazione generale 
nei capillari dilatati. Procedendo per via di esclu¬ 
sione bisogna .pensare che questi -siano i capil¬ 
lari muscolari. Tutti gli altri sintomi obbiettivi 
dello shock sono secondari a queste turbe cir¬ 
colatorie. Questo si spiega col fatto, che gli uo¬ 
mini in combattimento, si trovano in uno stato 
di grande eccitamento al quale va congiunto un 
alto grado di tonicità muscolare e arteriosa. La 
prova di ciò si ha misurando la pressione san¬ 
guigna dei soldati in trincea : è sempre più di 
20 mm. di mercurio più elevata di quella dei 
soldati nelle retrovie. L’A. ritiene che questa 
elevata pressione sia accompagnata da una au¬ 
mentata produzione di adrenalina da parte delle 
capsule surrenali. 

Al momento del ferimento l’individuo, dun¬ 
que, si trova in questo stato di tensione ner¬ 
vosa con costrizione vasale generale e iperten¬ 
sione. Questo stato di cose probabilmente si ac¬ 
centua ancora al momento del ferimento per la 
forte stimolazione alla quale vengono 'sottoposti 
i nervi sensitivi. Ma allo stesso tempo producen¬ 
dosi un rilasciamento di tutti i muscoli striati, 
si ha un elevato tono vasale, con tono muscolare 
rilasciato; viene così ad essere abolito uno dei 
grandi fattori che mantengono la circolazione 
nelle masse muscolari. Il sangue quindi ristagna 
e i capillari si dilatano, si produce un fenomeno 
di intercettazione. Segue una diminuzione del¬ 
l’afflusso di ossigeno dalla quale risulta un’aci¬ 
dosi locale. Il risultato finale è sopratutto : de¬ 
ficiente ritorno di sangue al cuore e una deficien¬ 
te circolazione. I tessuti, privati del loro nutri¬ 
mento, producono acidi fissi, invece di C0 o e 
quindi si ha una diminuzione della riserva al¬ 
calina dell’economia. 

La dilatazione dei capillari deve quindi essere 
considerata come il fattore primitivo ed essen¬ 
ziale dello shock. 

Lo shock è perciò piuttosto uno stato di iper- 
stiinalazione che di paralisi. 

Gli eccitanti, come l’adrenalina e la stricnina 
sono controindicati ; di grande utilità è invece la 
morfina. Per rialzare la pressione si può ricor¬ 
rere alla trasfusione o meglio ancora, alle flebo- 
o ipodermoclisi di soluzione fisiologica, o di una 
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soluzione contenente il 2 °/ Q di bicarbonato di 
sodio per combattere 1* acidosi e il 5 % di gom¬ 
ma arabica pei" rendere il liquido più difficil¬ 
mente diffusibile attraverso le pareti vasali. Di 
questa soluzione se ne possono iniettare 500 cen¬ 
timetri cubi. 

M. A. 

SIFILOGRAFIA. 

Metodo abortivo contro la sitili le per mezzo 
delle iniezioni dì arsenobenzoli. 

(FotjrniER e GuenoT. Presse medicale , n. 55, 

i° ottobre 1919, p. 554). 

1 /esperienza di Magian, il quale essendosi vo¬ 
lontariamente inoculato l’essudato di un sifiloma 
iniziale, si fece fare, poco meno di una ora dopo, 
una iniezione endovenosa di 60 cgr. di arseno- 
benzolo e restò immune dall’infezione, richiama 
1!attenzione sul quesito già sollevato dal Brocq 
e che può essere così formulato : Conviene sotto¬ 
porre al trattamento arsenicale endovenoso, nella 
speranza di fare abortire una sifilide probabile o 
semplicemente possibile, un sogge'to sano che 
abbia avuto da poco rapporto con persona affetta 
da lesioni contagiose ? 

D’auto-osservazione del Magian può essere con¬ 
siderata come una prova sperimentale affermativa 
a cui gli autori vogliono aggiungere delle prove 
cliniche basate sull’osservazione di un certo nu¬ 
mero di casi, 

Essi hanno per lo spazio di quattro anni sot¬ 
toposto alle iniezioni endovenose quaranta don¬ 
ne le quali avevano avuto, qualche giorno o 
qualche settimana prima, rapporti sessuali con 
soggetti sifilitici portatori di lesioni genitali con¬ 
tagiose (sifilomi, placche mucose). In questi ma¬ 
lati era stata constatata la presenza dello spiro¬ 
chete all'ultramicroscopio e la Wassermann era 
stata riscontrata positiva in tutti, meno quattro 
o cinque nei quali l’accidente iniziale datava da 
meno di dieci giorni. 

Le donne erano tutte esenti da lesioni sospette, 
con amannesi negativa e Wassermann negativa 
del pari. La maggior parte di esse aveva trascu¬ 
rata ogni cautela per diminuire il pericolo del 
contagio, anzi li aveva aumentati con rapporti 
sessuali più volte ripetuti. È da notare che altre 
cinque donne che in queste condizioni si erano 
rifiutate ad ogni trattamento furono colpite da 
sifilide dopo il consueto periodo d’incubazione. 

Le quaranta donne, che accettarono di sotto¬ 
porsi al trattamento, fecero da 4 a 5 iniezioni 
endovenose di arseno-benzolo o di neo-arsenoben - 
zolo o di luargol o di disoio-luargol. 

Le dosi totali iniettate furono deboli (1 gr. a 


1 gr. e 20 d’arsenobenzolo; 1 gr. e 20 a 2 gr. di 
neo-arsenobenzolo; o gr. 65 a 1 gr. di luargol), 
anche in quelle che avevano avuto rapporti ses¬ 
suali recenti (o gr. 60 d’arsenobenzolo in due inie¬ 
zioni; o gr. 40 e o gr. 45 di luargol in 4 iniezioni). 
In nessuna di esse si ebbero accidenti degni di 
nota. 

In tutte le donne così trattate non si osservò 
mai la comparsa di accidenti sifilitici, sia pure 
minimi e la Wassermann, praticata quattro o 
cinque volte nello spazio di due-tre mesi, è stata 
sempre negativa. Una ventina di esse sono state 
seguite per circa 3 anni senza che mai si potesse 
riscontrare traccie di sifilide sia dal punto di vista 
clinico che da quello sierologico. In una,' che al 
momento del probabile contagio era incinta di 
tre mesi circa, la gravidanza procedè regolar¬ 
mente con parto regolare e bambino sano del 
peso di 3 kilogr. e 500. 

Dall’insieme di questi casi gli autori traggono 
il convincimento che, in tesi generale, il tratta¬ 
mento con l’arsenobenzolo o i suoi derivati, ap¬ 
plicato nel periodo di incubazione, sia capace 
d’impedire in modo definitivo la comparsa della 
infezione. Ciò non dovrebbe sorprendere quando 
si consideri l’energica azione di questi preparati 
sulle lesioni superficiali della sifilide con la rapida 
scomparsa dei treponema e se si ammette, come 
taluni fanno, che essi possono dare la guarigione 
della malattia quando il sifiloma si è appena pre¬ 
sentato, senza contare i casi di guarigione otte¬ 
nuti in un periodo ulteriore, ad infezione già ge¬ 
neralizzatasi. E 1 è logico il pensare che il medi¬ 
camento debba essere tanto più efficace quando 
agisca in un periodo in cui il parassita non abbia 
potuto ancora moltiplicarsi, anche se le dosi im¬ 
piegate non sono troppo forti. 

Con tutto ciò si può concludere senz’altro che 
l’aborto della sifilide si debba sempre realizzare 
per mezzo degli arsenobenzoli iniettati nel pe¬ 
riodo d’incubazione? Ed in tal caso bastano le 
deboli dosi adoperate dagli autori nelle loro espe¬ 
rienze cliniche ? 

Entra qui in campo la questione, ancora insoluta, 
della arseno resistenza. In realtà si conoscono 
casi in cui l’azione di questi medicamenti sulle 
manifestazioni sifilitiche, specialmente di quelle 
mucose, sembra essere nulla o poco meno. Si 
tratta qui di stipiti normalmente poco sensibili 
ai composti arsenicali, o piuttosto di razze già 
abituate all’arsenico e divenute quindi arsenico¬ 
resistenti, oppure l’inazione terapeutica degli ar¬ 
senobenzoli devesi attribuire per la maggior parte 
ai un particolare chimismo dell’organismo ma¬ 
lato ? Solo l’avvenire potrà chiarire questi dubbi: 
ma in conclusione i risultati ottenuti sembrano 
agli autori tali, da permettere di consigliare il 
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trattamento abortivo con le iniezioni di arseno- 
benzolo nel periodo d’incubazione tutte le volte 
che si abbiano ragioni fondate credere alla 
possibilità di un contagio, e non limitandosi alle 
dosi deboli usate nei loro esperimenti ma rag¬ 
giungendo almeno quelle di 2 gr. a 2 gr. 50 di 
neo-arsenobenzolo in 6-8 iniezioni. 

Questo metodo, applicato sistematicamente nel 
periodo d’incubazione presunto, dovrebbe essere, 
secondo gli autori, destinato a diventare un ele¬ 
mento assai importante di profilassi sociale nella 
lotta contro la sifilide. 

V. Montesano. 


NOIE E CONTRIBUTI. 

Su di un metodo originale per la riduzione delle 
emorroidi proci lenti, come contributo alla cura 
incruenta di esse. 

per il dott. Francesco Grande. 

Le sofferenze che producono le emorroidi 
esterne si debbono in gran parte attribuire alla 
procidenza di esse fuori dell’orifizio anale, e lo 
spasmo, che. accompagna tale stato, contribuisce 
al maggior ristagno e talvolta al maggiore stroz¬ 
zamento di circolazione con tutte le concomi¬ 
tanti erosioni emorragiche, ragadi, secrezioni spe¬ 
ciali... Veramente la replezione vasale e la con¬ 
secutiva difficoltà del discarico venoso inducono 
speciali alterazioni nelle vene e son la causa 
prossima delle emorroidi. La predisposizione in¬ 
dividuale e le altre cause occasionali di ambien¬ 
te, di vita e di abitudini contribuiscono alle ma¬ 
nifestazioni più o meno precoci ed imponenti. 
Intendo qui riferirmi alle emorroidi idiopatiche 
non legate ad ostacoli da compressione, iperemia 
da stasi negli organi addominali, aumentata vis 
a tergo; la rimozione di queste cause o l'influire 
anche indirettamente su di esse significa far ila 
cura causale, sempre che la parete vasale sia 
rimasta integra. Io voglio accennare a due fat¬ 
tori locali importantissimi, che, secondo me, non 
mancano quasi mai nella genesi delle emorroidi : 
La stitichezza e la forza di spinta, per contribuire 
colla modesta esperienza personale ad alleviare 
grandemente il sintonia dolore col senso di sti¬ 
ramento e di bruciore, che si determina nel retto 
dopo la defecazione. Tale contributo del tutto 
originale, mi affretto a dirlo, è la riduzione in¬ 
dolore rapida delle emorroidi precidenti coll’ap¬ 
plicazione della cura pneumatica, come dirò in 
seguito. 

È risaputa la grande facilità con cui si de¬ 
termina negli emorroidali la fuoruscita di tu- 
moretti nell’atto della defecazione; questi tu¬ 


moretti, che mi risparmio di descrivere, nei det¬ 
tagli, sono quelli, che costituiscono le emorroidi 
esterne e quando non sono infiammati, si afflo¬ 
sciano e rientrano nel retto : Hanno diversa for¬ 
ma e colorito; le alterazioni che vi si riscon¬ 
trano son quelle delle vene, come si trovano in 
ogni varice; può aversi in casi classici la Jli¬ 
si one di essi per rottura di tuniche di diversi 
capillari venosi e formarsi un tessuto cavernoso, 
che corona e deforma l’orifizio anale. 

La forza di spinta nel ponsare determinando 
alimento nella pressione endoaddominale e con¬ 
secutiva tensione nelle vene emorroidale li in¬ 
turgidisce, mentre il bolo fecale poi meccanica- 
mente trascina questi tumoretti ingorgati e li 
rende procidenti. Di qui peso, contrazione spa¬ 
smodica dell’elevatore dell’ano e dei muscoli 
sfinterici con sensazione spiacevole di corpi estra¬ 
nei attorno all’ano, con più o meno forte tene¬ 
smo, come se l’intestino volesse evacuare. Falsa 
sensazione questa, che costringe l’individuo a 
premersi maggiormente per eliminare il suppo¬ 
sto bolo fecale, ciò che poi si ripercuote con mag¬ 
giore tenesmo ed in maggior tensione delle emor¬ 
roidi, stabilendo così un circolo vizioso. Utile 
pratica nel limitare la fuoruscita dei tumoretti 
emorroddarii e perciò l'abbandonare la defecazio¬ 
ne alla sola forza peristaltica dell’intestino senza 
fare, come è nelle abitudini dei più, pressioni 
concomitanti per accelerare l’uscita del bolo fe¬ 
cale ; anzi deve porsi ogni studio a reprimere la 
forza di spinta quasi a trattenersi, e ciò, ripeto, 
mentre la peristalsi agisce naturalmente spin¬ 
gendo. Solo in caso di atonia o inerzia intesti¬ 
nale viene a mancare un fattore importante ài 
successo, ma allora basta risvegliare opportuna¬ 
mente il tono di contrattilità dell’intestino; mai 

t • • t 

però tale stimolazione a mezzo di purganti. Que¬ 
sti rappresentano la sferza dell’intestino, che, 
mentre danno un risultato immediato, finiscono 
poi per esaurirne l’attività ed irritare la mucosa 
rettale con consecutivo ingorgo venoso. La stv 
tichezza, che ordinariamente accompagna l’emor- 
roide, bisogna pur vincerla, come quella che 
riesce ad aggravare la stasi ed a produrre tos¬ 
sine irritanti e deleterie all’organismo Non mi 
perderò qui a ripetere tutti i mezzi per combat¬ 
tere la costipazione; è risaputo che ogni sog¬ 
getto è da studiare per risalire alla causa che 
determina il ristagno fecale e a secondo di essa 
regolarsi : vi sono però delle pratiche .speciali 
abbastanza efficaci : a parte il sistema di vita, 
certo il coltivare lo stimolo intestinale, che si 
affaccia a determinate ore, è pratica da non tra¬ 
scurarsi. Alcuni precetti igienieo-diet etici ; come 
l’alimentazione a prevalenza di frutta, la zuppa 
di prugne, le marmellate, certe sostanze ricche' 
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ili cellulosa o di olii grassi, fanno gran bene; 
mentre le carni, i vini, le salse, i cibi che con¬ 
tengono sostanze astringenti, sono da proscri¬ 
versi. 

Alcuni, e non a torto, vantano certe pratiche 
speciali : II massaggio, opportunamente fatto, 
risveglia immediatamente lo stimolo, così l’en¬ 
teroclisi, 1 ’idropinoterapia, specie a digiuno, il 
fleeterismo, la cura dei fermenti, sono tutti mezzi 
innocui per quanto elficaci in determinati casi 
Per combattere la stitichezza e nello stesso tem¬ 
po le emorroidi, poiché tra stitichezza ed emor¬ 
roidi vi è corrispondenza morbosa e difficilmente 
si vedono emorroidi senza stitichezza. 

Venendo al trattamento curativo delle emor¬ 
roidi, prima di esporre il mio metodo speciale, 
mi piace qui accennare che non vi sono specifioi 
per tale affezione, poiché essendo multiformi 
le cause che le determinano, un rimedio solo 
mal si adatterebbe ad esse e la manifestazione 
locale non può esser influenzata che da una forza 
agente su di esse per la riduzione. I rimedii de¬ 
cantati nelle quarte pagine di giornali, sono for¬ 
inole farmaceutiche innocue, talvolta dannose; 
ne ho sempre prescritte, senza risultati ; .la pa¬ 
nacea è lunga e forma la fortuna di chi meglio 
la sa imporre a colpi di reclame. 

Bisogna, però, pur convenire, che alcuni di 
questi specifici, a base di rimedii ad azione elet¬ 
tiva, agiscono favorevolmente su certe forme di 
emorroidi legate ad alterazioni cardiache, epa¬ 
tiche, eec. 

La cura chirurgica rappresenterebbe l’ideale 
in seguito alle perfezioni di tecnica raggiunte, 
perché pare curi radicalmente, asportando le ve¬ 
ne varicose, ma non apportando modificazioni alla 
causa, che ha dato origine all'emorroide, dopo 
dieci o dodici anni tutt’al più, riproduce l’in¬ 
conveniente. Di ciò ho personale esperienza. 

Da cura che è stata oggetto di speciali mie ri¬ 
cerche ceirto non ha il merito di agire sulle di¬ 
verse cause determinanti, ma si propone di ov¬ 
viare alla manifestazione in atto con i sintomi 
più .molesti delle emorroidi. Debbo confessare 
che i casi avuti in cura non sono stati finora 
numerosi, ma debbo presto aggiungere che in 
tutti sd ottenne il risultato soddisfacente, per il 
principio scientifico su cui si basa il metodo : 
Influire cioè colla pressione di aria sul sistema 
vasale. 

È abbastanza risaputo che negli strati alti 
dell’atmosfera le arterie si inturgidiscono a tal 
punto da dare persino emorragia per diapedesis, 
con quale meccanismo è inutile dire ; ora se 
la rarefazione atmosferica mena a replezione va¬ 
sale, la densità e pressione dell’aria deve neces¬ 
sariamente produrre l’effetto opposto, in modo 
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che potendo creare un ambiente di aria a certa 
tensione, da vincere quella vasale intorno ai 
tumoretti emorroidarii, si deve avere svuota¬ 
mento meccanico del sangue in essi contenuto 
e riduzione automatica delle emorroidi. 

L’esperienza venne in conferma del principio 
fisico e fatto costruire apposito ajppairecchio, po¬ 
tetti per la .prima volta veder rientrare i turno- 
retti emorroidarii in un individuo vecchio soffe¬ 
rente, senz’altro inconveniente che l’innocua pe¬ 
netrazione di un po’ d’aria nell'ampolla «ret¬ 
tale. Tale riduzione hia il pregio di effettuarsi 
senza dolore e di mantenersi tale, a differenza 
di quanto accade nella riduzione fatta con altri 
metodi, poiché gli sfinteri vi si 1 serrano sopra e 
quella che era prima contrazióne spasmodica 
sulle emorroidi proc ideati, quella stessa contra¬ 
zione vale ora ad assicurare maggiormente la ri¬ 
duzione e lo svuotamento e quel che è più per¬ 
mette all’individuo la deambulazione immediata. 
Qualche emorroidario potrà dire quali sofferenze 
si provano a camminare ad emorroidi prolas¬ 
sate!... 

Io credo che se la elasticità delle fibre mu¬ 
scolari della vena non è del tutto alterata, que¬ 
sta specie di riduzione, fatta volta per volta ad 
ogni defecazione, rappresenta una ginnastica atta 
a rieducare l’intestino ed impedire ,1’ulteriore de¬ 
generazione ed alternazione della fibra contrat¬ 
tile. 

Questa contrazione, che si induce forzatamente 
e passivamente nel pacchetto venoso prolassato, è 
fattoi essenziale per la cura del (tono delle pa¬ 
reti vasali ; e chi sa, se a lungo andare queste 
fibre inerti e in via di sfiancamento non saran¬ 
no, con questo genere di massaggio ad aria com¬ 
pressa, destate a funzionalità più o meno com¬ 
pleta e contribuire così a risanare il sistema ve¬ 
noso emorroidario. Da questo primo tentativo 
e, sperimentando su più vasta scala, si potrà 
arrivare alla cura radicale su questo principio 
e tenendo presente il dato etnologico. 

In quanto alle modalità dell’applicazione del 
sistema debbo agiungere che la tecnica è facile 
e l’apparecchio semplice e portatile : consiste 
in una piccola tazza di metallo o porcellana in 
modo da combaciare col perineo adattandosi fra 
le tuberosità ischiatiche, sul fondo vi è una val¬ 
vola su cui s’innesta il raccordo per la .pompa 
premente, tipo Potean. Basta sedere sulla tazza 
facendo da contrappeso alla compressione d’aria, 
che la pómpa va gradualmente comprimendo 
nella tazza stessa; presto comincierà a sentirsi 
un senso di benessere e successivamente la ridu¬ 
zione avviene in modo graduale, a mano a mano 
cioè, che il sangue emorroidario viene ricacciato. 

Sparanise (Caserta), settembre 1919. 
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Congresso di Medicina interna di Trieste. 

Presiede il prof. Maraguano. 

Sulle Spirochetosi. 

Relazione di Luigi Zoia. 

Le spirochetosi che furono studiate durante 
la guerra, si possono dividere in due gruppi. 

In un primo gruppo è la spirochetosi bronco¬ 
polmonare emorragica del Castellani, e la dissen¬ 
teria spirochetosica, forma in cui il virus ha 
sede in determinati tessuti. 

In un secondo gruppo stanno le spirochetosi 
in cui vi è una setticemia spirochetica e la for¬ 
ma morbosa a decorso acuto. Il sodoku può es¬ 
sere posto fra i due gruppi, trovandosi il virus 
e nel punto della morsicatura e nel sangue 
>(sp. morsus muris). 

In questo secondo gruppo possono distinguer¬ 
si due sottogruppi. In un primo sottogruppo de¬ 
vono porsi insieme alle febbre ricorrente (da spi¬ 
rocheta Obermeyeri) ,la febbre dei sette giorni 
(da spirocheta Hebdomadis) quella dei cinque 
giorni (delle trincee, o volinica o quintana, da 
spirocheta gallica), le quali forme sono caratte¬ 
rizzate da periodi febbrili, spesso a poussées, e 
da fenomeni generali comuni a molte malattie 
infettive, senza manifestazioni cliniche di deter¬ 
minate lesioni di detti organi. In un secondo 
sottogruppo sono da riunire le spirochetosi or¬ 
dinariamente itteriche, come l’ittero epidemico 
infettivo, e la febbre gialla, data il primo dalla 
Leptospira di Inada e Ivo e la seconda dalla 
Leptospira icterodes di Noguchi. 

Forse in questi sottogruppi andranno compre¬ 
se altre forme di itteri delle regioni tropicali, dei 
quali si dovrà rivedere la patologia e la clinica 
alla luce delle ricerche di questi ultimi anni. 

È degna dii particolare studio l’ittirizia catar¬ 
rale semplice. 

I. , , A ' 

L’ittero infettivo epidemico che ha dominato 
durante la guerra 1914-1918 è una forma di spi¬ 
rochetosi da spirocheta di Inada-Ido. 

Questa infezione può presentarsi con ittero 
(forma lieve, forma di media gravità, forma gra¬ 
ve) e senza ittero (a forma meningitica, a forma 
renale, a forma setticemica). Può associarsi a ti¬ 
foidi, a malaria, a sifìlide, a dissenteria, a leu¬ 
cemia. 

La forma itterica decorre nei periodi : di in¬ 
cubazione (da 1 a 15 di invasione (da 2 

a 7 giorni), colemico (di 15 giorni e più, con riac¬ 
censione febbrile frequente dal 4 0 al 7 0 giorno), 
di risoluzione (di solito molto lungo). 
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Durante la guerra vi furono altre forme di 
ittero, numerose, dovute ad altre infezioni (spe¬ 
cialmente da paratifo B). 

Si deve fare una revisione degli itteri epide¬ 
mici. 

L’ittero catarrale è con grande probabilità una 
forma a sè. 

La spirocheta di Inada-Ido è forse un genere 
nuovo dei spirochetidi Leptospira (Noguchi) ; è 
sanguigna e perciò determina una malattia acu¬ 
ta, è extraglobulare, non è visibile che all’ul¬ 
tramicroscopio, al quale presenta aspetto e mo¬ 
vimenti caratteristici. I suoi caratteri specifici 
furono fissati da Inada-Ido, Cesa Bianchi, Mar¬ 
tin e Petit, Noguchi. Presenta con grande fa¬ 
cilità deformazioni degenerative. È sensibilissi¬ 
ma alla reazione acida o appena più alcalina 
del grado di alcalinità del sangue, ai sali biliari 
e ad inquinamenti. Non passa alla Berkefeld. I 
mezzi di fissazione e colorazione la deformano 
e non possono valere che alla dimostrazione della 
sua presenza. 

Si coltiva non difficilmente, specialmente nei 
terreni di Noguchi, a temperatura di 25-30 C°. 
Le colture si attenuano nelle successive genera¬ 
zioni. L’animale più recettivo è la cavia, poi 
l’uomo. Il virus umano si virulenta con passaggi 
successivi attarverso la cavia. 

Le reazioni dell’organismo alla infezione si 
manifestano con la presenza in circolo di corpi 
difensivi già dopo il 4 0 giorno dalla invasione, 
dimostrabili con l’esperimento del Pfeiffer. Essi 
raggiungono il massimo già al 12 0 giorno. Sono 
dimostrabili anche dopo 8 anni dalla avvenuta 
infezione. 

La diagnosi di infezione di spirocheta di Ina- 
da-Ido si può fare in laboratorio : 

i° dalla dimostrazione dello spirocheta : 

a) nel sangue (nel i° giorno di malattia) ; 

b) nelle urine, sia all’ultramicroscopio che 
dopo fissazione e colorazione del sedimento ot¬ 
tenuto per centrifugazione successiva di 150 cc. 
di urina (gli A A. giapponesi dal 16 0 al 23 0 gior¬ 
no ottennero 100 % di reperti positivi) — occorre 
mettersi al coperto da cause di errore date dalla 
presenza dii spirocheti sugli organi genitali ; 

c) nel liquido cefalorachidiano ; 

2° daljla riproduzione della malattia nella ca¬ 
via con inoculazione nel peritoneo o sottocute o 
nel circolo di sangue (2-5 cc. presi nei primi 4 
giorni di malattia), o di sedimento di urine (con 
maggiore probabilità di successo dal 13 0 al 23° 
giorno), o di liquido cefalorachidiano. La cavia 
presenta un quadro tipico morboso e muore in 
genere tra il ó° e 1 ’8° giorno ; 

3 0 dalla reazione di neutralizzazione con inie- 
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zione nel peritoneo di siero di sangue del malato 
e coltura di spirocheta o virus naturale. Essa si 
ha in genere dopo il 7 0 giorno di malattia; 

4° dalla fissazione del complemento, che fi¬ 
nora non è sicura; 

5° dalla agglutinazione, che sembra possa 
dare buoni risultati ma per cui vi sono ancora 
incertezze circa le modalità e l’esecuzione. 

Questi mezzi se danno la certezza dell’infe¬ 
zione, non hanno valore che per determinati pe¬ 
riodi della malattia, occorre perciò affinare il la'- 
vorio diagnostico per i casi e i periodi in cui 
non si può averne il responso, l’anatomia pato¬ 
logica umana e della cavie dimostrano fenomeni 
irritativi e tossici nelle cellule dei tessuti, fatti 
emorragici (ed eritrofagia conseguente) parenchi- 
matosi, fenomeni infiammatori scarsi non a fo¬ 
colaio, particolarmente interessanti nel fegato 
dove la infiltrazione leueocitica è evidente so¬ 
pratutto alla periferia del lobulo così da essere 
definita una periangioeolite capillare. 

I reperti anatomopatologici e lo studio della 
biologia dello spirocheta danno ragione dei fatti 
clinici. La causa della riaceensione febbrile non 
è sufficientemente nota. Esiste con molta pro¬ 
babilità un rapporto fra le algie e la localizza¬ 
zione meningea del virus, non ancora ben stu¬ 
diato. 

L’ingrandimento dell’aia epatica è sempre scar¬ 
so, scarsi i fatti emorragici. L’alterazione renale 
ha piuttosto la forma degenerativa che quella 
infiammatoria. La spirocheturia si presenta irre- 
golarissima : d’ordinario fra il 16 0 e il 23 0 giorno 
con un massimo di 2-3 giorni. 

Molto spesso v’ è ingrossamento delle ghian¬ 
dole linfatiche però anche nei casi più tipici 
può mancare. V’è emolisi nel periodo d’invasio¬ 
ne, ma nel periodo colemico non è rilevabile. V’è 
leucocitosi dapprincipio (fino a 25000) in seguito 
leueopenia con mononucleosi, diminuzione accen¬ 
tuata delle piastrine (30000-10000) con ritardo 
della coagulabilità del sangue e minore retrazione 
del coagulo. In proporzione alla gravità della 
forma si riscontra azotemia (fino al 5 % di urea). 

L’ittero è da ritenzione e probabilmente da 
periangioeolite capillare. 

La diagnosi della malattia nelle forme dove 
l’ittero manca o è lieve, riesce difficile. Si ten¬ 
gano presenti : lo stato delle vie biliari inferiori, 
la leucocitosi iniziale, la piastrino-penia e le ri¬ 
cerche di laboratorio. Si deve porre attenzione 
nella diagnosi differenziale dell’ittero catarrale 
quando trattasi delle forme più lievi ; per quelle 
più gravi dall’atrofia giallo acuta, inoltre nella 
associazione con la malaria e la febbre tifoide. 

Per la prognosi, basata sopratutk) sul decorso, 

(16) 


può avere uu certo valore la presenza della rea¬ 
zione mieloìdé all 'inirio dell’apiressia. 

Allo stato attuale delle nostre conoscenze si 
può ritenere probabile che la spirocheta di Ina- 
da-Ido penetri per via cutanea o dalle mucose 
dal ten eno infettato da topi e anche da uomini. 

La profilassi non deve condurre all’isolamento 
del malato, ma alla osservanza delle ordinarie 
norme igieniche della assistenza dei malati. 

I focolai di infezione vanno individualizzati 
e devono essere rimossi risanando sopratutto le 
condizioni di scolo delle acque e badando alla 
reazione del terreno. La vaccinazione preventiva 
promette di essere utile e va ancora studiata. 

La terapia con sieri di animali immunizzati 
(o di uomini convalescenti) non ha dato ancora 
risultati certi. Tra i varii mezzi proposti Sem¬ 
bra che il mercurio in forma di calomelano e 
preparati arsenomercuriali abbiano una azione 
favorevole. Nei casi gravi si faccia dieta priva o 
quasi di sostanze azotate. L’adrenalina ha azione¬ 
utile sulla grande prostrazione delle forze e sulla 
debolezza del miocardio. 

C* ’ IL f t f. 0 l 

La Spirochaeta Vincenti sembra possa dare 
forme dissenteriche o enterocolitiche. 

III. 

La febbre dei sette giorni è data dalla Spire- 
chcietcì Hebdómadis (Ido, Ito, Wani») che si trova 
nel sangue (nel 2°-4° giorno) e nelle urine (dal- 
l’8° giorno in poi). La Spirochaeta Hebdómadis 
è diversa da quella di Inada-Ido. È diffusa dal 
Micro tus Montebelli. 

IV. 

Futaki, Takaki, Imiguchi e Osuni hanno di¬ 
mostrato che la causa del Sodoku è la Spiro¬ 
chaeta morsus muris, dimostrabile nelle ferite 
da morso del topo e nel sangue periferico du¬ 
rante l’accesso febbrile. 

V. 

La febbre delle trincee (volinica o dei cinque 
giorni) deve differenziarsi dal Sodoku; sembra 
che ne sia causa una Spirochaeta gallica di Cou- 
vy e Dujarric de la Rivière. 

, VI.* • ! 

Noguchi descrive come causa della febbre 
gialla una Leptospira icteroides, specie che si 
differenzia da quella di Inada e Ido per le rea¬ 
zioni immunitarie. L’ottenne in coltura dal san¬ 
gue dei malati, e potè trasmetterla dalle col¬ 
ture o dal sangue dei malati a cavie, al cane, 
alla scimmia (Milas) con una incubazione di 72 
a 96 ore. I sintomi e le sezioni anatomo-patolo- 
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giche della febbre gialla nell’uomo stanno fra 
quelli della cavia e quelle della scimmia. 

VH. 

La Spirochetosi bronco-polmonare di Castellani 
è determinata dalla Spirochaeta bronchialis, che 
non si è ancora bene individualizzata e non fu 
coltivata. La malattia fu riprodotta nelle scim¬ 
mie inferiori La diagnosi si fonda sulla mancanza 
di febbre, sulle condizioni generali buone, sullo 
sputo a gelatina di lampone, sul reperto di nu¬ 
merosissime spirochete nello sputo, sul reperto 
negativo in esso di bacillo di Koch, sull’esame 
radiologico. Possono avvenire errori diagnostici 
in casi di spirochetosi broncopolmonare cronica. 
E una forma a pronostico, in genere favorevole, 
contagiosa. Il malato deve essere perciò isolato. 
Può associarsi ad altre forme delle vie respira¬ 
torie. Preparati arsenicali e antimoniali sembra¬ 
no essere utili. 

Discussione sulle Spirochetosi. 

Prof. Pende di Palermo. — Illustra il reperto 
nella spirochetosi ittero-emmoragica di una me- 
lanemia e di una melanosi viscerale, che per 
nulla si distingue all’esame istochimico dalla 
presenza di melanina nei malarici II sintonia 
può metterein grave imbarazzo la diagnosi diffe¬ 
renziale tra ittero grave e perniciosa malarica 
a forma itterica. 

Prof. Queirolo dì Pisa. .— Ricorda come oltre 
dieci anni addietro abbia studiato e descritto 
due epidemie di itterizia a Portoferraio e a Piom¬ 
bino, che l’O., ritiene del tutto analoghe per la 
sindrome clinica, e per la grande diffusibilità, 
allatterò descritto nelle truppe. 

Riguardo al contagio asserisce esservi altri 
due fenomeni di analogia, presumendo che gli 
sterramenti e i topi possano avere rapporti, per 
quanto ancora sconosciuti, col propagarsi della 
infezione. 

Il giornata. 

Si apre la seduta alle ore 9. 

Presiede il prof. Gabbi. 

Sull’influenza. 

Etiologia, Patogenesi e Cura. 

Relazione del prof. Micheli. 

Malgrado tanta copia e tanto fervore di ri¬ 
cerche, il problema eziologico dell’influenza è 
lungi ancora dall 'esser conchiuso. 

Fra gli agenti microbici, il bacillo di Pfeiffer 
è ancora il centro della discussione ; ma al con¬ 
cetto che il bacillo di Pfeiffer rappresenti il pro¬ 
tovirus influenzale. Contrastano una serie di con¬ 
siderazioni e di fatti : 


i° l’estrema contagiosità e diffusibilità del 
virus influenzale, di gran lunga superiori a quan¬ 
to si osserva nelle infezioni da schizomiceti ; 

2° il raro o mancato reperto del bacillo di 
Pfeiffer nelle mucosità naso-faringee durante la 
prima ondata epidemica primaverile ; 

3 0 l’incostanza del reperto del bacillo di Pfeif¬ 
fer anche nelle forme bronco-pneumoniche au¬ 
tunnali e invernali. Questa variabilità di risul¬ 
tati non è riferibile alla difficile coltivabilità del 
bacillo di Pfeiffer o deficienza d’ordine tecnico 
perchè denunciata anche da batteriologi insigni ; 

4 0 il mancato riscontro del bacillo di Pfeiffer 
nel sangue, anche nelle forme più gravi, affer¬ 
mato da tutti gli autori ; 

5 0 l’aver dimostrato la presenza di bacilli di 
Pfeiffer : 

» 

a) durante l’ultima pandemia del cavo na¬ 
so-faringeo di molti individui sani o ammalati 
d’altra forma morbosa; 

b) in focolai epidemici regionali o locali 
di natura influenzale assai dubbia, a distanza 
di molti anni dalla pandemia dell *89-901. 

c) in periodi interpandemioi nel cavo naso- 

# » * • , 

faringeo, e nelle vie respiratorie di ammalati di 
tubercolosi, di morbillo, di difterite, di pertos¬ 
se, ecc. ; 

6° l’esito costantemente negativo delle re¬ 
centi ricerche intese a riprodurre sperimental¬ 
mente l’influenza mercè l'insufflazione o l'inocu¬ 
lazione nelle vie respiratorie di sospensione di 
bacilli di Pfeiffer. 

L’insieme dei fatti suesposti è sufficiente a 
scuotere la fede nella dottrina Pfeifferiana del- 
l’influenza, ma anche destituito dal ruolo di 
agente primitivo dell’influenza, il b. di Pfeiffer 
non deve peraltro riguardarsi come un volgare 
saprofita senza importanza patologica. La fre¬ 
quenza dei reperti positivi negli ammalati, il suo 
alto potere endotossico riaffermato dalle belle ri¬ 
cerche di Gosio, la non rara presenza di agglu¬ 
tinine specifiche nei convalescenti attestano che 
al b. Pfeiffer spetta una parte non indifferente- 
nella patogenesi dell’influenza. 

Le stesse conclusioni negative vanno applicate 
a tutte le specie batteriche riscontrate negli in¬ 
fluenzati (pneumococchi, stafilococchi, micrococeus 
catajrrhalis, ecc., streptococco pleomorfo di Wies- 
mer, diplostreptococco epidemico di Bernhardt, 
streptococco pandemico di Segale, ecc.). Perchè 
se è indubbia la grande importanza degli strepto¬ 
cocchi nel determinismo delle più gravi complica¬ 
zioni, possono opporsi riguardo ad essi le stesse 
obbiezioni già formulate rispetto al b. di Pfeiffer. 

Il virus primitivo dell’influenza va quindi ri¬ 
cercato in ailtre direzioni. L’analogia clinica ed 
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epidemiologica con alcune malattie infettive so¬ 
stenute da virus filtrabile, hanno suggerito la 
concezione che il virus influenzale appartenga 
alla categoria dei filtrabili. 

Oggi le ricerche sperimentali di trasmissione 
dell’influenza, mercè l’instillazione o l’insuffla¬ 
zione nelle vie respiratorie superiori o mercè la 
iniezione sottocongiuntivale, sottocutanea e en¬ 
dovenosa nell’uomo o nelle scimmie di filtrati 
attraverso candele impermeabili ai comuni bat¬ 
teri di siero di sangue o di sangue intero o di 
escreato influenzale, sono abbastanza numerose, 
ma gli esiti sono purtroppo, anche in questo 
campo, affatto contraddittorii. 

Assai frequenti sono i risultati negativi, però 
gli esiti positivi benché non sieno tutti rigoro¬ 
samente ottenuti sembrano sufficienti; a dar va¬ 
lore probativo alla dottrina dei virus filtrabili. I 
risultati raccolti da numerosi esperimentatori 
((positivi anche nell’Uomo), costituiscono una se¬ 
rie di elementi di significato indubbio. 

Però il virus primitivo dell’influenza sarebbe 
l’agente etiologico soltanto delle forme più sem¬ 
plici. Nelle forme più complesse e complicate, 
interverrebbero altri agenti di infezione. 

Nell’interpretazione dell’etiologia dell’influen¬ 
za, abbiamo dunque un virus primitivo iniziale 
ed uno o più virus secondariamente associati, 
fi una vera sovrapposizione di processi, che si 
stabilisce con un meccanismo non ancora preci¬ 
sato, ma in cui hanno indubbiamente parte la 
diminuzione delle resistenza locali (a livello 
delle vie respiratorie) e generali (leueopenia), 
per cui varie specie batteriche sono esaltate nella 
loro attività riproduttrice e nel loro potere pa¬ 
togeno. 

Oltre al bacillo di Pfeiffer, le più frequenti 
e importanti associazioni batteriche, sono rap¬ 
presentate dai varii ceppi a gruppo pneumococ- 
-eico e streptococcico (sopratutto del gruppo IV 
secondo la classificazione americana) gruppo de¬ 
gli streptococchi emolitici. 

Non esiste una cura specifica dell’influenza. 
Le varie applicazioni chemoterapiche tentate non 
hanno azione specifica e sono forse tutt’altro che 
innocue. I buoni risultati ottenuti talvolta con 
sieri i più svariati (perfino antipestoso) e collo 
stesso siero normale di cavallo sono dovuti ad un 
meccanismo ignorato che forse agisce esaltando 

1 mezzi specifici dell’organismo ed a questa for¬ 
ma di terapia si devono ricondurre i metalli col¬ 
loidali, i vaccini, le iniezioni di peptone, latte, 
eec., eee. La modalità più consigliabile di questa 
terapia a specifica è data dall’iniezione sottocu¬ 
tanea o endovenosa precoce di 80-100 cmc. (su 

2 volte) di siero di cavallo normale (possibil¬ 


mente di cavalli immunizzajti con ceppi a: p ; xii- 
niococco e streptococco). 

Per il resto il trattamento deve essere essen¬ 
zialmente sintomatico. 

Sintomatologia — Anatomia patologica 

Epidemiologia. 

Relazione del dottor Satta. 

Rispetto all’etio’.ogia si deve tener presente 
che nell’ultima e nelle precedenti pandemie: 

a) si è avuto un carattere di benignità e un 
quadro olinico uniforme nella prima ondata ; 

b) si è avuto un carattere di malignità e un 
quadro clinico polimorfo successivamente ; 

c) l’insediarsi di complicazioni più o meno 
gravi, qualche giorno dopo la remissione del 
primo attacco. 

Tutto ciò non può spiegarsi ammettendo un 
unico agente morboso. Neppure si può trattare 
di una simbiosi costante di due virus. È naturale 
pensare che l’agente provocatore di quel com¬ 
plesso sintomatico fondamentale e comune a cui 
si dà il nome d’influenza si debba considerare 
come il virus fondamentale e primitivo. 

L’altro o gli altri virus sarebbero germi di as¬ 
sociazione da cui provverrebbero le complica¬ 
zioni. 

Sulla questione se si deve ritenere più pro¬ 
babile la compartecipazione di uno solo o di 
diversi germi, si devono tener presenti varii 
fatti. 

Innanzi tutto si devono fare tre gruppi di in¬ 
fluenzati : uno dei veri influenzati ; un secondo 
in cui sono interessate le grosse vie aeree ; un 
terzo di quelli in cui si hanno localizzazioni pol¬ 
monari . 

Si sono avute anche epidemie localizzate con 
caratteri diversi l’uno dall’altro. 

Nella clinica e nell’anatomia patologica delle 
complicanze polmonari, le differenze sono tali 
che pare siano causate da germi diversi. 

Inoltre non si può non attribuire significato ai 
germi che sono stati isolati costantemente negli 
ammalati, sopratutto quando si è riusciti a col¬ 
tivarli dal sangue o da cavità chiuse. 

L attendibile quindi che vi sia compartecipa¬ 
zione dii vairii germi ; ed allora, o si stabilirebbe 
una simbiosi fra i diversi virus, o il virus pri¬ 
mitivo agirebbe nel senso di favorire l’azione 
patogena di qualche germe, ordinariamente sa¬ 
profita dell’organismo. 

Discussione. 

Prof. Gabbi di Parma. — Ricorda gli esperi¬ 
menti sulle scimmie, fatti da Bradford, Bastford 
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e Wilson col virus filtrabile, esperimenti a cui 
egli lia assistito e a cui attribuisce un grande 
valore. 

Prof. Segale di Genova. — Fa osservare che la 
prima caratteristica di un virus filtrabile, è 
quella di essere trasmissibile in serie sempre 
previa filtrazione. Ora questo dato manca negli 
esperimenti di Nicolle, Conseil. 

L’O. considera col massimo riserbo i risultati 
degli 1 autori inglesi, i quali hanno considerato 
come forme batteriche i granuli albuminoidei, 
che si formano nei terreni Nogucki, in conse¬ 
guenza dell’autolisi del pezzetto di organo. La 
filtrazione viene fatta con un metodo poco at¬ 
tendibile, profittando del raffreddamento dell’au¬ 
toclave. Nè gli autori si sono assicurati dell 'inte¬ 
grità delle candele usate. Non risulta dimostrato 
che si tratti dii virus filtrabile. Egli insiste sul¬ 
l’importanza del cocco pandemico. 

Prendono pure la parola il prof. Soffre e il 
colonnello Mennella. 

Il prof. Marassini parla dei caratteri differen¬ 
ziali fra bacilli di Pfeiffer e pseudo Pfeiffer e 
delle ricerche di Park intesi a distinguere anche 
sierologicamente alcune qualità di bacilli, spe¬ 
cialmente colla prova dell'agglutinazione e del¬ 
l’assorbimento delle agglutinine. 

Risposta del relatore prof. Micheli, — Si di¬ 
chiara d’accordo col prof. Gabbi, ma vuole essere 
più riservato nell'ammettere la natura filtrabile 
del virus influenzale. 

Vaccinazioni. 

Relazione del prof. A. Gasbarrini di Pavia. 

L’O. riassume le più importanti acquisizioni 
fatte durante la guerra nel campo delle vaccina¬ 
zioni. Per quanto riguarda la vaccino-profilassi, 
i vaccini migliori per la pratica, capaci di si¬ 
curo potere immunizzante, sono quelli che si 
prestano ad una facile ed esatta posologia, non¬ 
ché ad una lunga conservazione. L’efficacia mas¬ 
sima degli ordinari vaccini si esplica nei primi 
mesi di allestimento ; però i vaccini essiccati nel 
vuoto (tipo Loffler) conservano a lungo invariate 
le loro proprietà immunizzanti. 

Secondo l’O., non è ancora ben dimostrata la 
efficacia dei così detti vaccini atossici; tuttavia 
i lipo vaccini destano fin da ora particolare inte¬ 
resse e meritano di essere ulteriormente studiati. 
Può ritenersi che nella pratica della vaccino- 
profilassi di alcune infezioni spetta la preferenza 
ai vaccini polivalenti. 

L’organismo reagisce di fronte al vaccino, par¬ 
ticolarmente se introdotto nelle vene, con una 
serie di manifestazioni cliniche, ematologiche e 
sierologiche, ben note nei loro minimi dettagli. 


La prova di Widal nei vaccinati contro le infe¬ 
zioni tifoidi conserva tutta la sua importanza, 
purché si tenga conto di alcune circostanze e so¬ 
pratutto di valori più alti di que/lli ordinaria¬ 
mente stabiliti per i non vaccinati. Mentre le 
agglutinine in circolo non costituiscono un ele¬ 
mento di guidizio sicuro e costante per il valore 
antigene di un vaccino, l’anticorpo batterioFtico 
rappresenta il dato più importante per stabilire 
e misurare lo stato immune di un individuo. 

Il grado di immunizzazione attiva dipende non 
solo dalla qualità del vaccino ma in paiticolar 
modo dalle quantità e dalla via d’introduzione 
di esso nell’organismq. 

Il metodo endovenoso offre i migliori risultati, 
e merita perciò una più larga applicazione. 

I risultati desunti dalle statistiche sulla vac¬ 
cino profilassi antitifica durante la passata guer¬ 
ra parlano per una riduzione della morbilità e 
mortalità per tifo dei vaccinali rispetto • i non 
vaccinati, e per la necessità di una vaccinazione 
mista. 

Quanto ad. altre iniezioni occorse in guerra, 
non è dato concludere al momento : è tuttavia 
presumibile, in base ai saggi fino ad oggi fatti, 
che la vaccinoprofilassi possa essere anche qui 
utile. 

La vaccinoterapia ha avuto v.na larga applica¬ 
zione nella passata guerra. Essa può riuscire 
vantaggiosa. Alla dimostrazione data per primo 
da Ischitiava che un’unica iniezione endovenosa 
di vaccino tifico può talora promuovere una ra¬ 
pida e completa guarigione non solo del tifo, 
ma anche del paratifo, è seguita una lunga serie 
di ricerche non meno interessanti, tendenti a 
dimostrare che non solo i vaccini batterici omo¬ 
loghi, ma anche quelli eterologhi, e persino pio¬ 
teine o derivati proteici di origine extrabatterica 
sono capaci degli stessi effetti prontamente riso¬ 
lutivi od abortivi non solo nelle iniezioni tifoidi, 
ma anche in altri processi morbosi 

Occorre essere molto prudenti nella posologia 
dei vaccini, potendo le forti dosi esporre a pe¬ 
ricoli per la salute del malato. 

Nelle infezioni tifoidi, .l’impiego di un vac¬ 
cino eterologo tipo Loffler (colerico, meningoooc- 
cieo) è preferibile a quello omologo, perchè meno 
tossico, provvisto di azione costante, facilmente 
dosabile e consente un certo margine fra la dose 
terapeutica e la tossica. 

Di solito i successi della vaccinoterapia endo¬ 
venosa in genere sono tanto più frequenti e 
brillanti quanto più precocemente si interviene. 
Essa non previene complicanze o recidive ed è 
sconsigliabile nelle forme assai gravi. 

I risultati della vaccinoterapia endovenosa an- 
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ti tifica, durante la guerra, sono abbastanza in¬ 
coraggianti. Anche in altre infezioni la vaccino- 
terapia fa sperare possa essere utilmente impie¬ 
gata. La funzione del vaccino curativo è al mo¬ 
mento attuale assai oscura. 

Il prof. Micheli pone in guardia sui pericoli 
delle iniezioni endovenose. 

Il generale Rho e il colonnello Mennella illu¬ 
strano i brillanti risultati ottenuti nell’Esercito 
e nella Marina con le vaccinazioni antitifiche. 

Dott. Ghiron. 

XXVI Congresso della Società Italiana di Chirurgia. 

Trieste 2*5 Ottobre 1919. 

Seduta antimeridiana del 2 ottobre. 

Lesioni di guerra del sistema nervoso periferico. 

Prof. Verga. (Relatore) - Si limita ad esporre i 
principali concetti, ampiamente svolti nella dotta 
relazione distribuita ai congressisti. 

Le lesioni di guerra del sistema nervoso perife¬ 
rico si possono ridurre a quattro tipi anatomo-pa- 
tologici fondamentali, ai quali corrispondono le 
note sindromi cliniche d’interruzione, di compres¬ 
sione, di rigenerazione, d'irritazione, dissociate e 
complesse, già definite dagli autori francesi, alle 
quali va aggiunta la sindrome causalgica di Weir 
Mitchell. 

La diagnosi anatomica della lesione nervosa è 
quasi sempre possibile in seguito ad esami neuro¬ 
logici ed elettrodiagnostici diligenti e ripetuti, ac- 
cotnpagnati dalla osservazione clinica del decorso. 

Quanto alla prognosi, l’esperienza clinica ha di¬ 
mostrato che le lesioni dei nervi periferici per fe¬ 
rite da arma da fuoco tendono, con una certa 
percentuale, a guarire in modo più o meno com¬ 
pleto spontaneamente ; degli altri casi alcuni pochi 
sono superiori ad ogni risorsa terapeutica, altri, 
in numero maggiore, sono suscettibili di migliora¬ 
mento o di guarigione, mediante un opportuno 
trattamento chirurgico ortopedico. 

Per la cura delle forme operabili, la moderna 
eh rurgiaoffre diverse risorse : operazioni sui nervi, 
dirette a togliere la causa della paralisi, ed altre 
operazioni ortopediche, intese solo a mitigare gli 
effetti di questa. 

Le operazioni sui nervi hanno il loro fondamento 
scientifico negli studi sperimentali sulla rigenera¬ 
zione dei nervi. A questo proposito l’O. insiste sul 
fatto, oggi sicuramente dimostrato, per opera so¬ 
pratutto della Scuola di Pavia, che la rigenera¬ 
zione avviene soltanto per opera dei cilindrassi del 
moncone centrale. In questi interventi, che esigono 
delicatezza e precisione di tecnica, metodicità e 
assiduità di cure postoperatorie, è desiderabile la 
più stretta collaborazione del neurologo col chi- 

(20) 


rurgo. Per queste operazioni non si richiede un 
armamentario speciale, ad eccezione di un appa¬ 
recchio per la elettrizzazione diretta dei nervi, che 
permette di determinare la topografia fascicolare 
dei tronchi nervosi. 

Non è sempre necessario proteggere da nuove 
aderenze il nervo operato ; quando ciò sia indicato 
la pratica sembra raccomandare lembi pedunco- 
lanti di adipe presi dalle vicinanze, o tubi arte¬ 
riosi. opportunamente preparati (metodo di Fora- 
mitti), aperti in forma di doccia o di semicanale. 

L’intervento si pratica di regola in secondo tempo 
e in periodo relativamente tardivo, dovendo l'in¬ 
dicazione scaturire da esami neurologici ripetuti 
e dall’osservazione del decorso clinico. Da questi 
elementi di giudizio, oltre che dall’osservazione 
diretta del nervo messo allo scoperto, sarà deter¬ 
minata la condotta operativa nei singoli casi. 

L’intervento in primo tempo può essere consen¬ 
tito solo quando il nervo scontinuato cada sotto 
l’osservazione diretta del chirurgo, in una ferita 
beante, o nel corso di ampi sbrigliamenti. 

La neurolisi è particolarmente indicata nei cas* 
di compressione estrinseca dei tronchi nervosi, con 
relativa integrità del nervo; e la prognosi in que¬ 
sti casi è favorevole. 

La sutura diretta, previa resezione del tratto 
alterato, deve considerarsi come l’operazione d 
elezione nelle sindromi d’interruzione. Se l’inter¬ 
ruzione è parziale, l’intervento sarà proporzionato 
al grado della lesione stessa. 

Diastasi anche notevoli tra i monconi possono 
essere vinte mediante stiramento dei capi, dando 
eventualmente all’arto speciali atteggiamenti. 

Nell’ affrontamento dei monconi si deve, p.‘r 
quanto è possibile, tener conto della struttura fa¬ 
scicolare dei tronchi nervosi. 

Dei numerosi procedimenti (sutura a distanza, 
plastiche a lembi, tubulizzazione, innesti auto-omo- 
eteroplastici, anastomosi, impianto diretto del 
nervo nei muscoli) che sono stati proposti per vin¬ 
cere diastasi molto considerevoli dei monconi, nes¬ 
suno ha corrisposto in modo del tutto soddisfa¬ 
cente. Nulla può dire sul valore dell’innesto di 
tratti di nervi conservati in alcool, proposto e 
attuato da Sencert e Nageotte, all’infuori che tali 
innesti sono tollerati. 

Nella causalgia può riuscire vantaggiosa la sim- 
patectomia periarteriosa. Quando la sindrome cau¬ 
salgica si associa a sindrome d’interruzione par¬ 
ziale o di compressione del nervo, può essere in¬ 
dicata la sezione del nervo a monte del punto leso, 
o l’alcoolizzazione del tronco nervoso. 

I risultati, che si sono finora ottenuti dalle ope¬ 
razioni sui nervi periferici per lesioni di guerra» 
non permettono ancora di formulare un giudizio 
preciso sulla reale efficacia di questi interventi. 

Tali risultati ci dànno bensì la certezza che le 
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operazioni sui nervi possono raggiungere il loro 
scopo (la guarigione della paralisi con il ripristino 
della funzione di senso e di moto e col ritorno 
della normale eccitabilità del nervo e dei muscoli); 
ma essi non sono in genere così buoni come ci si 
sarebbe potuto aspettare prima della guerra, e sono 
in ogni modo notevolmente inferiori a quelli che, 
dalle stesse operazioni, si sono ottenuti nella chi¬ 
rurgia di pace. Ciò è in rapporto verosimilmente 
con la maggiore gravità, e sopratutto con la set- 
ticità delle lesioni di guerra. 

Guarigioni vere e complete, con totale reinte¬ 
grazione del nervo e della funzione, vennero però 
constatate e controllate con ripetuti esami elet¬ 
trodiagnostici, non solo in seguito a neurolisi, ma 
a suture dirette, precedute spesso da resezioni di 
pseudoneuromi e di tratti cicatriziali del tronco 
nervoso. 

Risultati particolarmente favorevoli hanno dato 
il nervo radiale e il nervo sciatico popliteo esterno. 

Nessuna guarigione completa, ma dei semplici 
miglioramenti, e spesso esiti negativi, si ebbero in 
•seguito ad altre modalità d'intervento (suture a 
distanza, plastiche, anastomosi, ecc.). 

Il tempo occorso per il ripristino funzionale in 
seguito a neurorafia è stato vario, a seconda di 
varie circostanze, ma sempre di parecchi mesi, ta¬ 
lora di oltre un anno, e ciò in rapporto con la 
lentezza con cui si compie nell’uomo il processo 
di rigenerazione dei nervi. Sono perciò da attri¬ 
buire ad errori di osservazione i ripristini funzio¬ 
nali immediati in seguito a sutura. 

Quando ogni speranza di un ritorno della fun¬ 
zione per le vie normali è perduta, possono pren¬ 
dersi in considerazione i trapianti tendinei, e, in 
qu- lche caso speciale, l’artro e la teniodesi. 

I trapianti tendinei trovano nella paralisi del¬ 
l’arto inferiore il loro campo naturale di applica¬ 
zione, ma hanno dato soddisfacenti risultati anche 
in casi di paralisi inoperabili del nervo radiale. 

Gli apparecchi ortopedici, di cui esistono nume¬ 
rosi esemplari, rappresentano l’estrema risorsa nei 
casi incurabili, e possono avere un'utile applica¬ 
zione anche durante la cura postoperatoria. Sono 
da preferire i tipi più semplici e leggeri, costruiti 
col concetto, non di sostituirsi agli arti paraliz¬ 
zati, ma di aiutarne la funzione. 

Quanto alla statistica propria l’O. riferisce di 
aver avuto 36 guarigioni su 62 neurolisi, 7 guari¬ 
gioni su 20 casi di sutura dei monconi nervosi. 

Alla relazione di VERGA seguono le comunica¬ 
zioni che hanno attinenza allo stesso argomento; 
e quindi la discussione. 

ApEREO : Lesione del plesso cervico-brachiale si¬ 
nistro per ferita da arma da fuoco. — Riferisce so¬ 
pra i risultati immediati e lontani dell’intervento 
in un caso d lesione, per ferita da arma da fuoco. 


del plesso cervico-brachiale sinistro, con disturbi 
a carico del frenico. 

PuTzu : Le lesioni dei nervi periferici da ferite 
di guerra. — Ha eseguito 78 interventi, per lesioni 
dei nervi periferici da ferite di guerra, cosi sud¬ 
divisi : 28 neurolisi (con 20 guarigioni = 89,5% ; 
8 risultati negativi = 10,5%) ; 40 neurorafie (con 
15guarigioni = 37,7%; 24 risultati negativi = 62,3%; 
1 risultato ignoto) ; 

7 neuroplastiche (7 risultati negativi). 

3 anastomosi (3 risultati negativi). 

Risultati quindi buoni con la neurolisi, discreti 
con la neurorafia diretta, nulli con gli altri metodi. 

Donati (Modena). - Riferisce su ; Indicazioni e 
risultati su interventi chirurgici per lesioni trauma¬ 
tiche del sistema nervoso periferico. — I/O. 'ha ese¬ 
guito 52 interventi ed ha potuto seguire isuoi casi 
per lungo tempo. Gli interventi secondari debbono 
essere piuttosto tardivi, per escludere la possibi¬ 
lità di ripristino spontaneo. Bisogna operare, se 
non si verifica alcun miglioramento spontaneo, o 
se si ha tendenza al peggioramento o per sindromi 
dolorose. Le sindromi cliniche di Dejerine spesso 
non corrispondono al quadro anatomo-patologico. 
Ciò che domina è la lesione primaria, e le even¬ 
tuali complicazioni. 

Da questo la necessità di completare la diagnosi 
clinica con quella anatomica e funzionale al ta¬ 
volo operatorio. Spesso alla neurolisi esterna con¬ 
viene associare la neurolisi interna. Da questo in¬ 
tervento 1*0. ha ottenuto guarigione nel 64 % dei 
casi, e miglioramento nel 28 %. 

La sutura diretta ha dato 46 % di guarigione, 
38 % di miglioramento. La migliore protezione è 
un buon letto muscolare; se ciò non è possibile 
l’O. consiglia le arterie alla Foramitti, eventual¬ 
mente a doccia, o i lembi liberi di adipe. In 2 casi 
ha eseguito sutura a distanza con anse di catgut 
(1 guarigione, i miglioramento). Un caso d’innesto 
di nervo di cane fissato in alcool (alla Nageotte) 
per colmare una perdita di sostanza del mediano 
ha dato un buon ripristino funzionale, già dopo 
4 mesi. Un buon risultato ha avuto un impianto 
periferico del mediano sul cubitale. 

Il ripristino motorio precede generalmente quello 

elettrico. 

SCALONE : La paralisi simpatica dei nervi peri¬ 
ferici e loro trattamento. — Riferisce su 4 casi di 
paralisi riflesse di Bàbinsky e Froment, che egli 
chiama paralisi simpatiche dei nervi periferici, e 
che dice sono guarite con la distensione cruenta 
dei nervi corrispondenti. La distensione agirebbe 
sui filamenti simpatici, che accompagnano i nervi 

periferici. 

Cappeeei riferisce su più di 200 casi operati nella 
« Sezione storpi e mutilati » di Fano. Ha eseguito 
suture dirette, previa resezione parziale o totale, e 
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neurolisi. Ha fatto anche qualche sutura a distanza 
e un trapianto autoplastico col ramo sensitivo 
della branca muscolo-cutanea dello sciatico popli- 
teo esterno. I migliori risultati li ha ottennti con 
gli interventi sul nervo radiale. 

La resezione dei monconi nervosi è estesa fino 
ad ottenere superfici di sezioni fascicolate di ap¬ 
parenza normale. Nella sutura si preoccupa dell’o¬ 
rientamento dei fascetti nervosi, e, per determi¬ 
nare la topografia fascicolare, si serve dell’elettrode 
del Barile. 

Non è favorevole alle anastomosi nervose e alle 
plastiche secondo Letiévant. 

Rinaldi presenta un caso di sutura del radiale 
eseguita 4 anni fa. Si è avuto un completo ripristino 
funzionale ; persiste tuttavia una R. D. completa. 

Lusena fa notare al Relatore che egli non ha 
parlato, nella cura delle lesioni dei nervi perife¬ 
rici, della incisione del nevrilemma e dello her- 
sage. Dice che non bisogna esagerare l’importanza 
della indagine elettro-diagnostica, per l’indicazione 
o controindicazione all’intervento. Ritiene che 
procrasticare troppo l’intervento possa, per la 
paralisi di qualche nervo, avesse serie conseguenze 
snl risultato. Per la tecnica della sutura diretta, 
non avrebbe grande importanza l’affrontamento 
esatto dei fasci creati. Crede che l’innesto di nervi 
morti, per colmare perdite di sostanza, non sia 
superiore alla semplice [sutura a distanza fatta 
con fili di catgut. 

Purpura. A proposito dei risultati migliori ot¬ 
tenuti con gli interventi sui nervi in tempo di pace, 
a cui ha accennato il Relatore, l’O. fa osservare 
come nelle ferite di guerra sieno state più facili 
le neuriti ascendenti, causa le frequenti gravi in¬ 
fezioni delle ferite, donde una maggiore difficoltà 
o un ostacolo completo alla rigenerazione delle 
fibre nervose. 

Nella cura dei feriti del sistema nervoso perife¬ 
rico è necessario non dimenticare lo stato anato¬ 
mico e funzionale dei muscoli. 

D. Maragliano. Osserva che il Relatore non ha 
messo sufficientemente in rilievo l’importanza delle 
lesioni vascolari, complicanti le lesioni nervose. Le 
lesioni dei grossi vasi, indipendentemente dalla 
nutrizione dell’arto, possono creare condizioni di 
insufficiente vascolarizzazione del nervo, donde 
inciampo ai processi rigenerativi. 

Riguardo ai rapporti fra motilità volontaria ed 
eccitabilità elettrica, l’O. crede che, quando tra¬ 
verso un nervo passa l’impulso volitivo, passi an¬ 
che la corrente elettrica, se l’eccitazione è diretta. 

Pieri comunica un caso di trapianto omopla¬ 
stico di nervo conservato in alcool, per colmare 
una perdita di sostanza lunga 8 cm. fra i due 
monconi del nervo mediano. L’operazione data da 
4 mesi. 


Alessandri. - Rivela l’utilità della sutura ner¬ 
vosa immediata, nei casi speciali in cui è indi¬ 
cata. Crede che il fattore « compressione estrin¬ 
seca » abbia notevole importanza nella patologia 
e nella sintomatologia delle lesioni nervose. E 
questo è anche dimostrato dai notevoli successi 
che si otteugono con la neurolisi. 

L elettrizzazione diretta del nervo scoperto ha 
notevole importanza diagnostica e prognostica. 
È d opinione die non raramente è necessario 
proteggere o la sutura nervosa, o tratti di 
nervi (p. es. dopo la neurolisi), o ambedue, dalla 
formazione di nuove aderenze. Il metodo migliore, 
secondo l’O., è quello di porre il nervo in mezzo 
a fasci muscolari normali. Se ciò non è possibile, 
adopera dei lembi di grasso. Non è favorevole 
all’impiego delle arterie preparate secondo Fora- 
mitti, come metodo di protezione. Nella sutura di¬ 
retta bisogna tener conto della fotografia pascolare. 
Per ciò che riguarda i mezzi adoperati, quando i due 
mon coni di un nervo non possono essere diretta- 
mente suturati, egli ricorda gli esperimenti di Guidi, 
eseguiti nel Laboratorio di patologia chirurgica 
di Roma, dai quali risulterebbe che gli innesti di 
nervo si prertano meglio della sutura a distanza, 
delle plastiche nervose ecc. Ricorda la comunica¬ 
zione di Nageotte e Sencert sull’impiego degli in¬ 
nesti di nervi morti ; la loro azione non può es¬ 
sere assimilata a quella dei conduttori adoperati 
nelle suture a distanza. 


Putti. — Ha adoperato vari mezzi di protezione 
e di avvolgimento dei nervi; si è trovato bene 
dei tubi arteriosi preparati alla Foramitti. Se que¬ 
sti però sono lasciati aperti a doccia, quivi si sta¬ 
biliscono delle aderenzè tenaci e numerose. L’av¬ 
volgimento con lembi di fascia lata, anziché im¬ 
pedire, sembra favorire la proliferazione connet- 
tivale perinervosa. 


Aeaa sutura aei nervi e Dene rispettare 
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pografia fascicolare ; senza che ciò rappresenti una 
legge assoluta per il ripristino della funzione. 

Dopo alcune osservazioni fatte da Vecchi, sulla 
constatazione di movimenti associati in un caso 
di anastomosi spino faciale, ilrelatore prof. Verga 
risponde brevemente ad alcune osservazioni. 

Fa notare a D. Maragliano che nel testo della 
relazione egli ha tenuto conto delle complicanze 
vascolari nelle lesioni dei nervi ; a Lusena che la 
incisione del nevrilemma e lo hersage non hanno 
fatto buona prova ; a Scalone che non si possono 


senz’altro qualificare come paralisi simpatiche i 
casi da lui riferiti, che appartengono al gruppo 
delle lesioni fisio-patiche, e che il procedimento 
chirurgico da lui eseguito non è raccomandabile. 


I continua). 


A. Chiasseuni. 
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CASISTICA E TERAPIA, 

Ipotonia generale apoplettiforme. 

Mentre era da tempo nota l’ipotonia generale 
muscolare insorgente nel coma epilettico, diabe¬ 
tico, uremico, apoplettico e nella narcosi (clo¬ 
roformica, eterea, da cloruro di etile) sono stati 
fino ad ora poco studiati girli accessi di ipotonia 
generale apoplettiforme in malati con focolai del 
lobo temporale e del cervelletto. 

Knap (Deutsche mediz. Wochenschrift, 15 maggio 
1919) riferisce un caso di cisti da echinococco 
nel lobo temporale sinistro, un altro di ascesso 
del lobo temporale sinistro, un terzo di tumore 
del lobo temporale destro e altri casi osservati 
da Knauer e James di tumori a carico del lobo 
temporale in cui si osservarono accessi subitanei 
di ipotonia muscolare. Il malato a coscienza in¬ 
tegra si afflosciava su se stesso e cadeva come 
un sacco, impossibilitato a reggersi in piedi o 
star ritto seduto. 

Accessi simili furono osservati anche in un 
tumore del cervelletto, nella sindrome di Meniè- 
re e in due casi di vertigine labirintica. 

Tali accessi di ipotonìa si distinguono da 
quelli di origine tossica (coma uremico, diabe¬ 
tico, ecc.) perchè in questi ultimi si ha perdita 
di coscienza, sebbene si siano riferiti dei casi di 
ipotonia da avvelenamento per duboisina e io- 
scina in cui la coscienza era conservata. 

Essenzialmente diverse sono le ipotonie dura¬ 
ture che si osservano nella corea e nelle psicosi 
ipercinetiche con tendenza a movimenti coreici, 
in cui le cause dell’ipotonia va ricercata nell’al¬ 
terazione delle vie centripete che dal cervelletto 
vanno al nucleo rosso del lato opposto ed al ta¬ 
lamo ottico. 

Per i casi di ipotonia da focolai del lobo tem¬ 
porale e del cervelletto si debbono invocare altre 
spiegazioni potendosi diffìcilmente immaginare 
un’alterazione uniforme bilaterale delle vie de¬ 
scritte. Nella vertigine labirintica e nella sin¬ 
drome di Menière la causa dell’ipotonia sta in 
alterazioni bilaterali del tono labirintico. 

Nei casi di focolai del lobo temporale riferiti 
dall’A., non si avevano però disturbi uditivi e 
dell’equilibrio per cui non possiamo pensare per 
tali casi a processi labirintici. 

Per i tumori del cervelletto è agevole ammet¬ 
tere una compressione dei centri del tono, con¬ 
tenuti nel nucleo di Deiters, nel verme e nel nu¬ 
cleo dentato, essendo noto per gli esperimenti 
di Luciani che l’estirpazione del cervelletto dà 


« 5 ? 

luogo ad astenia, astasia e diminuzione del tono¬ 
muscolare. 

Per i focolai del lobo tmporale però non si 
può pensare ad un’azione a distanza sul cervel¬ 
letto essendo questo protetto solidamente contro 
le compressioni per opera del tentone. Si pensò 
allora ad uno stiramento delle radici spinali po¬ 
steriori, ma, pur non potendo escludere questo 
fatto, sarà ben diffìcile ammettere che tutte le 
radici spinali vengono ad un tratto simultanea¬ 
mente e uniformemente stirate. 

L’unica ipotesi probabile che rimane è quella 
di una compressione dei peduncoli cerebrali, ipo¬ 
tesi confermata anche da altri sintomi da com¬ 
pressione dei peduncoli, osservati dfeld’A. nei 
suoi casi. 

Silvestri. 

L’edema angioneurotico. 

C. R. Austrian (Southern Médicaì Journal , lu¬ 
glio 1919) distingue sei tipi di edema angioneu¬ 
rotico. 

H primo tipo è costituito dall'edema angioneu¬ 
rotico di origine anafilattica. Il complesso sinto¬ 
matico si sviluppa con la ingestione della proteina 
e delle proteine alle quali il soggetto è sensibile, 
e scompare con la eliminazione di esse. L'edema 
può essere provocato artificialmente applicando 
sulla pelle o iniettando sottocutaneamente la spe¬ 
ciale proteina. 

Il secondo tipo è detto infettivo. La etiologiaè 
meno sicura, ma è certo il fatto che l’edema può 
comparire in seguito ad un focolaio infettivo e 
scomparire con questo. Probabilmente il tipo in- 
fett vo è un sottogruppo del primo tipo, in quanto 
che il disturbo angio neurotico è determinato da 
sostanze prodotte direttamente dagli agenti infet¬ 
tivi o dall’organismo stesso in conseguenza della 

infezione. 

Il terzo tipo, endocrino, è stato riconosciuto da 
molti osservatori; È ben nota la frequenza di al¬ 
tre neurosi vaso-motorie e dello stesso edema an¬ 
gioneurotico nel gozzo exoftalmico. D’altra parte 
il fatto che la sindrome si ha di preferenza al cli¬ 
materio, alla pubertà ed in rapporto con i periodi 
mestruali fa sospettare la influenza della secre¬ 
zione interna delle ovaie. Finalmente la scomparsa 
dell’edema dopo la operazione in individui affetti 
da ipertiroidismo, enei casi dovuti a menopausa, 
il miglioramento in seguito alla somministrazione 
* di estratti ovarici fa pensare che la sindrome è 
dovuta ad una iperfunzione della tiroide e ad una 
ipofunzione della ovaia. Ma non è dubbio che an¬ 
che altre glandule hanno influenza nello sviluppo 
dell’edema angioneurotico. 

Il quarto tipo, reumatico, comprende i rancasi 
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•di edema angioneurotico verificantisi in seguito 
all’esposizione al freddo. I.a etiologia di questi 
casi non è chiara, né sufficientemente dimostrata. 

Il quinto tipo, metabolico, comprende i casi nei 
quali la comparsa del complesso sintomatico si ha 
in seguito a disturbi del ricambio generale. 

Il sesto tipo, idiopatico, non costituisce in realtà 
un gruppo a sè, ma comprende quei casi per i 
quali non si riesce a identificare la causa pros¬ 
sima. Non è dubbio che ulteriori studi diminui¬ 
ranno progressivamente il numero dei casi attri¬ 
buiti a questo gruppo. 

I fatti sopra accennati dimostrano che l’edema 
angioneurotico o morbo di Quincke non ha una etio¬ 
logia unica e che l’edema è l’esponente di un di¬ 
sturbo vaso-motore o angioneurale. 

dr. 

La sindrome nervosa 
dello spazio retroparotideo posteriore. 

Villaret e Faure-Beaulieu (Presse médicale, 1918, 
n. 21) in seguito a nuove osservazioni fatte du¬ 
rante il periodo della guerra, hanno meglio pre¬ 
cisato la sindrome dello spazio retroparotideo, che 
per molti caratteri si differenzia dalle sindromi 
costituite dalla paralisi unilaterale degli ultimi 
nervi cranici. In queste ultime si tratta di fatti 
dipendenti da lesioni bulbari o emibulbari, per 
modo che i nervi sono interessati alla loro origine 
reale o apparente. Così si hanno le sindromi di 
Avellis, di Schmidt e di Jackson. Solo la sindrome 
di Tapia (ferite dei toreador da corna di tori) ha 
un’origine più costantemente periferica e trau¬ 
matica. 

La sindrome di Avellis è caratterizzata dall’emi- 
paralisi del velopendolo e della laringe (lesione 
dello pneumagastrico e della branca interna dello 
spinale vago-spinale). La sindrome di Schmidt, 
oltre questi sintomi, comprende la paralisi dello 
sterno-eleido-mastoideo e del trapezio (lesione della 
branca esterna dello spinale). La sindrome di Jack¬ 
son è costituita dalla sindrome di Schmidt più 
emiparalisi ed emiatrofia della lingua (lesione del- 
Pipoglosso aggiunta a quella dello pneumagastrico 
e dello spinale). I.a sindrome di Tapia è caratte¬ 
rizzata da emiparesi linguale e laringea con inte¬ 
grità del velopendolo; la paralisi dello sterno- 
cleido-mastoideo è incostante (la lesione ha sede 
al disotto dell’emergenza dei nervi palatini, ossia 
al di là del ganglio plessiforme). 

La traumatologia di guerra ha permesso di os¬ 
servare altri complessi sintomatici che si assomi¬ 
gliano in genere alia sindrome di Tapia. Cosi, ad 
es., Collet e Vemet hanno osservata una sindrome 
totale dei quattro ultimi nervi cranici com emi¬ 
plegia glosso-laringo-scapulo-faringeo. 


Ma tutte queste sindromi hanno di comune che 
non interessano affatto il simpatico. Invece nella 
sindrome dello spazio retroparotideo posteriore, il 
gran simpatico ha un’importanza essenziale nel¬ 
l’insieme sintomatico. Nei casi riferiti da Villaret 
e Faure-Beaulieu la sindrome fu determinata da 
una ferita della regione mastoidea destra in uno, 
e della regione sottorbitaria sinistra nell’altro con 
estrazione del proiettile dalla regione retroparo- 
tidea. Ciò che colpisce di più in questa sindrome 
sono i disturbi oculo-pupillari ; restringimento della 
rima palpebrale, infossamento del globo oculare 
o enoftalmia, e restringimento della pupilla senza 
modificazioni dei riflessi pupillari. Un altro fatto 
importante è la disfonia o afonia con parafisi 
della metà della laringe, congestione diffusa leg¬ 
gera della mucosa laringea e sensibilità della me¬ 
desima intatta. A questi fatti si aggiungono di¬ 
sturbi della deglutizione, disturbi d’origine faringea 
e non del velopendolo, poiché questo non è pa¬ 
ralizzato, mentre si nota una immobilità accen¬ 
tuata della parete posteriore della faringe al mo¬ 
mento del riflesso faringeo. Si ha inoltre emiatrofia 
della lingua con deviazione della stessa, disturbi 
della sensibilità consistenti in emiageusia localiz¬ 
zata e dissociatà: su i due terzi posteriori della 
metà atrofizzata della lingua il dolce e l’amaro 
sono percepiti con ritardo e con poca chiarezza, 
mentre il sapore salato è normale. In un caso 
solo si notò paralisi della branca esterna dello 
spinale (sterno-cleido-mastoideo e trapezio), ma 
nei due casi in esame la sindrome si dimostrò do- 
dovuta ad una lesione del simpatico (disturbi 
oculo-pupillari), del glosso-faringeo (paralisi farin¬ 
gea, disturbi del gusto e della deglutizione), dello 
pneumagastrico ('i fonia) e del grande ipoglosso 
(emiatrofia linguale). dr. 

La nevralgia del plesso celiaco 
0 celialgia nella dissenteria. 

Tanto la dissenteria amebica che quella bacil¬ 
lare, nota Loeper (Ptogrès medicai 1919, n. 6) al- 
l’infiioridi qualsiasi ricaduta o recidiva, può avere 
conseguenze molto moleste a carico dell'apparato 
digerente: i° flatulenza gastrica o intestinale con 
meteorismo, che si manifesta un’ora dopo i pasti; 

2° coprostasi con defecazione ogni due o tre giorni, 
ma senza sangue : 3 0 dolori e crampi intestinali 
localizzati all’angolo colico sinistro o al sigma, 

• manifestantisi per lo più al mattino, qualche volta 
4-5 ore dopo i pasti. 

Questi disturbi sono dovuti o ad una irritazione 
riflessa o ad una infiammazione nevrotica del plesso 
celiaco. Si tratta di una sindrome solare analoga 
a quella che si ha nella tabe, nel saturnismo, nel- 
l’ossaluria, nell’alcoolisino ecc. 
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I fenomeni sono più o meno persistenti. Mentre 
la lesione intestinale nella dissenteria bacillare gua¬ 
risce rapidamente, le lesioni del sistema nervoso 
resistono più a lungo e possono durare per setti¬ 
mane e mesi. Qualche volta lo stato dispettico, • 
gli spasmi, i dolori possono diventare permanenti. 

II trattamento non può limitarsi ai lavaggi ret¬ 
tali od ad una appropriata dieta; occorre una te¬ 
rapia antispasmodica ed antinevralgica. In qual¬ 
che caso, in analogia a quanto si ha nelle conse¬ 
guenze nervose della difterite, si può avere qualche 
benefico effetto dalla iniezione di piccole dosi, ri¬ 
petute ogni tre giorni, di siero antidissenterico. 
I,a belladonna, i lassativi oleosi, i clisteri con olio 
di paraffina spesso riescono a calmare gli spasmi 
e i dolori. La stricnina è controindicata. 1/elet¬ 
tricità, specie l’alta frequenza, dà buoni risultati. 
Le applicazioni calde sull’addome sono sempre ef¬ 
ficaci. 

La cura termo-minerale deve essere tentata nei 
casi ribelli. dr. 

Il trattamento dell’enuresi notturna. 

I numerosi e vari trattamenti finora escogitati 
contro l’enuresi notturna non hanno dato risultati 
soddisfacenti, almeno per la loro costanza. Le ope¬ 
razioni le più varie, le medicazioni le più strane 
sono state proposte. Se si deve credere a quanto 
si è pubblicato, effetti soddisfacenti si sarebbero 
avuti da procedimenti di azione terapeuticamente 
opposta. Così sarebbero state registrate guarigioni 
dopo operazioni di fimosi allo scopo di sopprimere 
una eccitazione permanente delle glande, come 
successi non meno evidenti si sarebbero avuti con 
la irritazione dello stesso organo, mediante cau¬ 
terizzazioni col nitrato d’argento. Non è quindi a 
meravigliare se si sono registrati successi in se¬ 
guito alla cauterizzazione dei cornetti, alla ton¬ 
sillectomia, alla asportazione delle vegetazioni ade¬ 
noidi, dei polipi del naso e simili. Nè è a mera¬ 
vigliare se la lista dei medicamenti consigliati per 
la cura dell’enuresi coincide su per giù con l’elenco 
delle sostanze terapeutiche finora note. 

Vero è che tutti i mezzi proposti e sperimen¬ 
tati agiscono per via di suggestione, perchè l’enu¬ 
resi è un’affezione psichica. Ciò spiega perchè danno 
più sicuri risultati quei procedimenti che si basano 
più sulla persuasione e sulla educazione, e spiega 
anche perchè qualunque meno risulta inefficace 
negli individui a tara nervosa molto accentuata, 
negli epilettici, ecc. 

Tra i più semplici tipi di rieducazione è quello 
del risveglio durante la notte, un mezzo eccellente 
già usato dalla vecchia medicina militare, e dalle 
madri, che ha un risultato tanto più efficace quanto 
più si allontana da esso ogni elemento di perse¬ 
cuzione o di punizione. 


Chavigny (Paris médical , 1919, 22 febbraio) ri¬ 
tiene che buoni risultati si possono avere dall’uso 
del dispositivo ideato da Genouville. Sul pube si 
dispongono acconciamente due larghe piastre pie¬ 
ghevoli di metallo, separate da uno strato di ovatta 
ed in connessione ciascuna con i poli di una cor¬ 
rente faradica. Questo sistema forma interruttore 
per la corrente, che al contrario passa da una pia¬ 
stra all’altra quando l’ovatta viene bagnata dal- 
l’urina emessa involontariamente dall’individuo. 
La scossa faradica provoca il risveglio del sog¬ 
getto ed insieme una contrazione immediata dello 
sfintere vescicale che arresta subito la inconti¬ 
nenza. È questo un apparecchio di rieducazione 
che bene adoperato darebbe risultati superiori a 
quelli ottenuti con gli altri mezzi finora proposti., 

dr. 

FORMULARIO. 

Formole per linimenti nella sciatica 

Cloroformio laudano, ama gr. 5 ; alcool canfo¬ 
rato gr. 20; olio di giusquiamo gr. 60. 

Cloridrato di cocaina gr. 0.50; mentolo gr. 1; 
salicilato di .metile gr. io; polv. di benzoino 
gr. 5 ; vaselina, lanolina aua gr. 40. 

Ittiolo gr. 5 ; stovaina gr. 1 ; sugna benzoinata, 
vaselina ana gr. 15. 

r. 5. 

IGIENE. 

Nuovi studi per la lotta antimalarica. 

\ 

La malaria rappresenta sempre per l’Italia una 
grave j altura, chele statistiche ufficiali sono'ben 
lungi dal mettere in piena luce. La profilassi 
chininica ha fatto indubbiamente diminuire la 
mortalità, ma la morbosità è rimasta altissima. 
Certamente i malarici sono di molto superiori 
ai 500,000, che risulterebbero dalle denuncie degli 
ufficiali sanitari ; basti a dimostrarlo il fatto che 
una commissione governativa ha trovato per al¬ 
cuni comuni della Sardegna il 90 % di malarici, 
mentre, negli stessi comuni, le statistiche, ba¬ 
sate sulle denuncie dei medici, davano soltanto 
una morbosità del 0.7 al 21 % ! 

La profilassi chininica, la bonifica umana non 
sono quindi sufficienti a sradicare la malaria : è 
necessario dunque ricorrere ad altri mezzi per 
combattere questo flagello, tanto più in questi 
tempi in cui come triste reliquato della guerra, 
il numero dei malarici è indubbiamente cresciuto, 
per i numerosi .soldati che hanno contratto l'in¬ 
fezione nel basso Piave, in Albania, in Mace¬ 
donia e l’hanno diffusa anche in paesi relativa¬ 
mente immuni. 

Vieta 1 * impossibilità di debellare il nemico 
con la sola bonifica umana e la profilassi chini- 
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nica, è necessario rivolgersi all’altro fattore, al¬ 
l’anofele, contro cui non possono bastare le sole 
difese meccaniche che pure un certo beneficio 
hanno apportato nei primi tempi della loro ap¬ 
plicazione. L’anofele deve essere colpita nei di¬ 
versi stadi della vita, sia uccidendo gli insetti 
perfetti, sia impedendo che le larve possano ar¬ 
rivare a maturazione, o comunque che trovino le 
condizioni necessarie per vivere. 

Oltre da grande bonifica, lavoro di lunga lena 
•ed a risultati lontani, è particolarmente la pic¬ 
cola bonifica che bisogna aver di mira per im¬ 
pedire i ristagni d’acqua, sistemare gli scoli, re¬ 
golarizzare e denudare le sponde dei canali, stu¬ 
diare metodi particolari per rendere innocue le 
•colture irrigue. 

Per la lotta contro le larve e le ninfe, servono 
•caso per caso la petrolizzazioine, l’uso di piante 
(Lemiia) che, ricoprendo la superficie dell’acqua, 
impediscono che le larve possano portarsi alla 
superficie per respirare : inoltre la radicale pu¬ 
lizia dei canali e dei ristagni dalle erbe e dalle 
alghe che vi crescono, l’immissione di pesci, 
che mangiano le larve stesse, l’aggiunta di sale 
alle acque in modo da raggiungere una salinità, 
•incompatibile con la vita delle larve. 

Gli insetti aerei nelle case si uccidono diret¬ 
tamente o si catturano, eventualmente dopo averli 
snidati, mediante agenti gazosi, quali il fumo 
di paglia, di fieno ecc. Importanti sono altresì 
i particolari costruttivi e l’arredamento delle ca¬ 
se, che debbono essere tali da impedire il più 
che sia possibile l’accesso ed il facile rifugiarsi 
•delle zanzare. 

Di questi metodi di lotta antimalarica, tratta 

ampiamente il prof. C. Fermi (1), in un lavoro 

d’indole eminentemente pratica, in cui espone lo 

stato della questione ed indica i mezzi adatti allo 

scopo. È tutto il piano di lotta da lui adottato 

in precedenti esperimenti, fatti su larga scala in 

.Sardegna e nelle Puglie, piano di lotta che, oltre 

# 

ai particolari tecnici riguardanti i procedimenti 
più convenienti, i mezzi e gli strumenti più 
adatti, si occupa anche della necessità di isti¬ 
tuire un corpo di personale attivo e capace, re¬ 
tribuito a dovere, che è indispensabilie alla riu- . 
scita di tale sistema di lotta. Le nozioni sulla 
malaria e sui metodi di queste campagne anti- 
anofeliche sono riassunti, schematizzati ed illu¬ 
strati con figure in un quadro, che potrebbe ben 
servire per propaganda. 

Nonostante che questo metodo di profilassi sia 
ora venuto in onore fra noi, perchè suffragato 
dalle grandiose esperienze degli Americani a 
Cuba ed in Panama (2) e da altre a Ismailia (Ca¬ 
nale di Suez), in Algeria, ecc., esso è totalmente 

(26) 


italiano, essendo stato applicato con successo fin 
dal 1899 dallo stesso Fermi all'Asinara ed a Sas¬ 
sari. 

Questo metodo, per dirlo con le parole del Fer- 
• mi, è radicale, perchè tende al risanamento defi¬ 
nitivo delle terre, scientifico, perchè ricerca, stu¬ 
dia ed elimina o mantiene innocui tutti i focolai, 
anche i più piccoli, è efficace in tutti i casi, quan¬ 
do sia applicato scrupolosamente, e non è mai 
apportatore e conservatore di malaria, nè del 
minaccioso anofelismo senza malaria ; ed è poi 
rapidissimo e relativamente poco costoso, specie 
se coadiuvato, quando occorra, dalle grandi opere 
di bonifica. 

Esperimento dell’A. ottimamente riuscito in ag¬ 
giunta ai precedenti in Sardegna è quello di Tri- 
nitapoli (3), dove nel 1915-16 infierì una gravis¬ 
sima epidemia malarica. Ivi una intensa campa¬ 
gna antiamoifelica ed anticulicina liberò comple¬ 
tamente nel 1917 il paese dalle zanzare. In que¬ 
sta pubblicazione, l’A. risponde a numerose obie¬ 
zioni che si possono fare al suo metodo, sia nel 
caso particolare, sia dal punto di vista generale. 

* 

* * 

Un altro esperimento di disanofelizzazione è 
stato fatto dal prof. Grassi a Fiumicino (4). In 
questa località intensamente malarica, la prima 
operazione, fatta all’inizio della primavera, è 
stata il censimento dei malarici, che vennero sot¬ 
toposti a cura intensiva ; si ebbe come risultato 
che la metà circa rimase esente da malaria. 

Pure all’inizio della primavera vennero ini¬ 
ziati con grande attività, e continuati fino allo 
autunno, i lavori di piccola bonifica. Questa 
campagna ha offerto all’A. l’occasione di studiare 
molte particolarità nei costumi e nella biologia 
dell’anofele, di rilevare la densità anofelica) la 
percentuale delle anofele infette (1-2 %), la lun¬ 
ghezza del volo (1000-2500 metri), la facilità con 
cui si spostano, ecc. 

In complesso però l’A. ammette francamente 
che l’esperimento non è riuscito; è bensì vero 
che la proporzione dei malarici a Fiumicino, che 
era di 82 °/ Q nel 1906, è risultata nel 1918 inferiore 
al 50 %, ma l’A. ritiene che questi risultali sia¬ 
no dovuti sopratutto alla cura degli individui 
già malarici. 

La distruzione d'elle anofele, però, non si è 
ottenuta; per verità essa è assai più difficile da 
raggiungere che quella dei Culex. Insufficiente 
sembra al prof. Grassi la piccola bonifica, ed è 
evidente che la lotta va intrapresa sopra una 
grande estensione ; i tentativi locali possono es¬ 
sere interessanti ed istruttivi, ma otterranno 
sempre effetti limitati. 
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Occorrono grandi mezzi ed una speciale orga¬ 
nizzazione con il concorso di enti diversi (La¬ 
vori pubblici, Agricoltura). In tal modo la disa- 
nofelizzazione potrà rendere notevoli servizi, spe¬ 
cialmente se associata al'la cura dei malarici ed 
alla profilassi meccanica e chimica. Essa va inol¬ 
tre iniziata molto presto (almeno in marzo) e 
continuata fino nel tardo autunno; analogamen¬ 
te anche la bonifica umana non va interrotta nei 
.mesi invernali, ma deve invece continuarsi anche 
nel periodo interepidemico. 

A. Filippini. 

INDICAZIONI BIBLIOGRAFICHE. 

(i) Claudio Fermi. La lotta contro la malaria , 
mediante la grande e piccola bonifica e la disin¬ 
fezione idroaerea anti ano felica. Roma, Tip. del¬ 
l’Orfanotrofio di S. Maria degli Angeli. Prezzo 
Iv. 5 - 

<2) A. LE PRINCE e J.OrENSTEin. Mosquito con¬ 
trol in Panama. Putman ’s sons. ed. New York 
e Londra. 

(3) C. Fermi. Sull 1 effettuato risanamento antima¬ 
larico di Trinitapoli. Estr. da « La Mariologia », 
anno XI, n. 1. 

(4) B. Grassi. Vexperience de prophylaxie anii - 
malarique à Fiumicino. Bull, de l’office inter- 
nationàl d’hygiène publique, 1919, p. 592. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1049). Al dott. E. C. da P.: 

Il « Traité d’obstétrique » del Ribemont-Des- 
saignes è edito dal Masson (Paris). L’ultima edi¬ 
zione (8 a ) è segnata in catalogo fr. 35 (salvo au¬ 
menti di dopo guerra). Si può ordinarlo mediante 
qualunque libraio. 

2. 0 Di trattati esteri e moderni di ostetricia e 
ginecologia abbiamo in italiano quello di Cuzzi, 
Guzzoni, Pestalozza, Mangiagalli, edito dal Vai- 
lardi: non è ancora completo, ma prossimo [ad 
esserlo. 

Di trattati francesi di Ostetricia vi è : Bar-Brin- 
deau et Chambrelent, « La pratique de l’art cles 
accouchements », Paris, Esselin et Houzeau, 1914, 
fr. 50 più il io %; di Ginecologia : Faure et Si- 
redey « Traité de gynécologie médico-chirurgicale », 
Paris, Octave Doin, 1914, fr. 37.50 più il io %. 

Vi è anche il trattato di ginecologia del Pozzi, 
pubblicato in italiano dal Vallardi. 

V. A. di Sant’Agnese. 

(1050). All’abb. n. 4293: 

Una trattazione non del tutto elementare e 
che può affidarsi al malato sulla sifilide è: « Le ma¬ 
lattie sessuali» del dott. G. Franceschini, Manuali 
Hoepli, Milano. V. M. 



La teoria, dell’alimentazione e la guerra. — 

Loeny e Strauss {Deutsche Medizinische Wochen- 
schrift, 3 aprile 1919) affermano che le nozioni 
fondamentali sulla fisiologia dell’alimentazione sono 
state confermate dalla guerra. Dal punto di vista 
delle calorie si è verificata come esatta la neces¬ 
sità di un minimum di 1600 calorie al giorno e 
2400 per i lavoratori. La razione di albumina che 
Yoit fissa in 198 grammi come minimum , può essere 
ridotta a 70 gr., quantità del resto già ritenuta 
sufficiente da altri autori. Comunque la quantità 
dell’albumina deve sempre variare a seconda che 
il numero totale delle calorie è normale, insuffi¬ 
ciente o eccessiva. La guerra ha dimostrato che la 
ipoalimentazione prolungata conduce ad un certo 
equilibrio, ma sempre dopo un lasso di tempo 
durante il quale il peso del corpo diminuisce pro¬ 
gressivamente. Così una razione di 1300-1800 ca¬ 
lorie con 40 gr, di albuminoidi è sufficiente per 
individui del peso di 40 a 48.5 kg., mentre per 
un individuo di 51 kg. sarà insufficiente e non si 
avrà compenso fra le perdite e gli introiti. Questa 
fase di denutrizione è caratterizzata rispettiva¬ 
mente da una diminuzione dei fenomeni di disas¬ 
similazione. Riducendo ancora la razione si ha 
una rapida diminuzione del peso del corpo con 
fenomeni di deficit nervoso (debolezza, irritabilità, 
delirio, allucinazioni). 

Durante la guerra i grassi sono stati in parte 
sostituiti dai carboidrati, ma poiché anche questi 
ultimi erano insufficienti, non è stato possibile 
accertare i disturbi determinati dalla esclusiva 
deficienza dei grassi. Tuttavia è stato stabilito 
che l’assenza dei grassi ha una notevole influenza 
sulla salute e che essi sono particolarmente effi¬ 
caci nel combattere gli edemi da fame. 

La guerra ha infine dimostrato che l’organismo 
può adattarsi ad alimenti che in condizioni ordi¬ 
narie sono assorbiti con difficoltà. dr. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

A. Cevidalli. — Compendio di medicina legale. 

Prezzo L. 28.00. Società Editrice libraria. 

La produzione libraria italiana in fatto di me - 
dicina legale è abbondante, ma il libro del Ce vi 
dalli non è di troppo. Non ha nè la mole, nè la 
pretenzione di un trattato; è un compendio che 
può servire come buona preparazione per gli stu¬ 
denti, per i bisogni dei quali non sono indicati 
grossi volumi istituzionali, ma libri che diano della 
materia una nozione completa e nello stesso tempo 
succinta. dr. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Medici proletari e medici borghesi. 

Ammesso che la classe dei medici non può nel 
suo insieme considerarsi come appartenente ad 
mia delle due grandi classi, nelle quali si tende 
a dividere la società, proletaria o borghese, resta 
ad accertare se vi sono gruppi o categorie di 
medici che possano considerarsi appartenenti al- 
l'una o all’altra classe. 

A primo aspetto sembrerebbe che l’onore di far 
parte del proletariato spetti solo ai medici con¬ 
dotti. La circostanza che essi sono stipendiati e 
che le loro prestazioni più che per gli altri 
professionisti sono un misto di attività intellet¬ 
tuale e di lavoro fisico confermerebbe tale 
opinione. Se si tien conto dei metodi di lotta 
adoperati dai medici condotti per il miglioramento 
delle proprie condizioni, associazioni di resistenza, 
boicottaggio, a cui si aggiungono ora le minaccie 
di sciopero e le richieste di otto ore di lavoro e 
del riposo festivo, l’appartenenza alla classe prole¬ 
taria o meglio le analogie fra i medici condotti 
ed i lavoratori delle braccia appare più evidente. 

I medici condotti sono così bene organizzati, 
dispongono di una stampa così vivace e batta¬ 
gliera che hanno polarizzato tutta la opinione 
pubblica, quella dei colleghi stessi, a loro favore. 
E non a torto, perchè le condizioni dei medici 
condotti erano finora veramente misere, perchè 
il loro miglioramento determina per ovvie ragioni 
automaticamente quello di altre categorie di sa¬ 
nitari. 

Ma non è dubbio che se le condizioni dei me¬ 
dici condotti erano infelici e lo sono ancora per 
alcuni di essi, infelicissime sono quelle di alcuni 
gruppi di liberi esercenti. 

Tra gli uni e gli altri esistono le stesse diffe¬ 
renze e rispettivamente le stesse analogie che 
distinguono e caratterizzano gli operai delle 
grandi industrie e gli artigiani. Quelli hanno 
un salario fisso e ben determinato, lavoro meto¬ 
dico e di durata prestabilita, garenzia di ina¬ 
movibilità, di sussidio o di aumento di paga, 
solidarietà dei compagni in caso di soprusi o di 
sopraffazioni, per gli altri tutto è incerto, tutto è 
aleatorio. 

Gli operai delle industrie possono migliorare 
le loro condizioni proporzionatamente all’aumento 
delle necessità, chiedendo aumenti di salari, che 
quasi sempre in tutto o in parte sono accordati, 
perchè le richieste sono appoggiate su solidi stru¬ 
menti di lotta; l’artigiano non può aumentare le 
sue richieste di compenso senza pericolo di assot¬ 
tigliamento della propria clientela. Senza dire che 


la concorrenza o la paura di essa, spesso rende 
impossibile il miglioramento delle condizioni del¬ 
l’artigiano. 

Così è del medico libero esercente. Le circo¬ 
stanze attuali impongono senza dubbio un aumento 
degli onorari, che tutti ritengono giusto ed equo. 
Ma quali ne sono le conseguenze? 

Sarebbe un errore credere che tutta la quistione 
economica è risoluta quando un’Associazione pro¬ 
fessionale o un Consiglio di Ordine di medici ha 
stabilito un aumento di tariffa ed il medico è 
riuscito a farla accettare ai propri clienti. La 
soluzione è perfetta per il grande clinico, per il 
medico che si è fatta una grande reputazione, per 
il grande operatore. I malati non ricorrono a loro 
che eccezionalmente, ed anche quando il prezzo 
del consulto o dell’intervento fosse molto gravoso 
per le risorse della famiglia, vi si rassegnano perchè 
si tratta di una necessità che si crede assoluta e 
di un caso che non si ripete spesso. La soluzione 
è anche buona per i medici di grandi quartieri 
popolari che fanno visite numerose ed hanno per 
clienti operai che guadagnano molto più di prima 
della guerra e che spendono senza alcuna reti¬ 
cenza in proporzione dei loro aumentati salari. 

Ma il medico che malgrado tutto rimane vittima 
della situazione economica è quello che ha i suoi 
clienti nella meilia borghesia. Questi clienti prima 
della guerra erano i migliori, avevano il loro me¬ 
dico di famiglia, pagavano un equo onorario e 
regolarmente, permettendo così un esercizio pro¬ 
fessionale accurato, onesto e dignitoso. 

A questa specie di clienti, le cui risorse econo¬ 
miche per effetto della guerra non sono aumentate, 
se non sono diminuite, non si possono fare accettare 
impunemente gli aumenti di onorario che pur 
sarebbero equi. 

Il medico aumenta del cento per cento la sua 
tariffa, il cliente non fa obbiezioni, ma, come ha 
rinunciato per mancanza di mezzi ad altre abi¬ 
tudini, restringe l’uso del medico. 

Il medico si chiama quando è indispensabile, 
quando non se ne può fare a meno; oggi lo si 
chiama quando la malattia si prolunga oltre il 
periodo che caratterizza la indisposizione o quando 
assume un aspetto allarmante. Lo si chiama per 
sapere di che si tratta, gli si chiedooo i consigli 
del caso e lo si prega di ritornare quando sarà 
invitato nuovamente. 

L’aumentata cultura e la necessità di rispar¬ 
miare rende questa gente capace di assistere e 
curare un infermo e di sapere quando è necessario 
il parere dell’esperto. 

Si paga il doppio il medico ma lo si consulta 
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tre o quattro volte di meno. Gli effetti non hanno 
bisogno di dimostrazione. 

E pure questi medici che si trovano così a mal 
partito costituivano nelle città la maggioranza 
prima della guerra, e ora sono ancora aumentati 
in seguito all’inurba mento di molti colleghi, che 
durante il servizio militare hanno assaporato le 
delizie della vita cittadina. 

Sono questi i veri medici proletari. Sono questi 
i colleghi che più degli altri avrebbero titolo alla 
protezione solidale della classe. Ma è dubbio che 
un’azione con speranza di successo possa essere 
svolta a loro favore. Le loro condizioni non po¬ 
tranno migliorare fino a quando il numero dei 
medici sarà eccessivo in confronto degli effettivi 
bisogni della popolazione. 

La produzione dei medici deve subire una con¬ 
trazione. 

Parigi0 ss. 

Cronaca del movimento professionale. 

Per una Federazione dei fasci dei medici 

reduci dal fronte. 

In varie provincie d’Italia i medici reduci dal 
fronte si sono costituiti in Fascio per provvedere 
in modo efficace alla tutela dei loro interessi mo¬ 
rali ed economici, compromessi, specialmente 
questi ultimi, dalla lunga permanenza dei sani¬ 
tari in zona di guerra;.e vennero così foimandosi 
i Fasci di Torino, Milano, Genova e Bologna ; e 
si ha ragione di ritenere che anche in qualche 
altra provincia d’Italia si siano costituiti Fasci 
analoghi dei quali però mancano ancora notizie 
precise. 

I singoli sodalizi sopra elencati hanno formu¬ 
lato, in programmi quasi identici fra loro, i de¬ 
siderata della classe i quali in linea generale ri¬ 
scuotono 1’ approvazione del pubblico e talora 
anche quella delle autorità costituite per la na¬ 
turale simpatia che la gentilezza italiana accorda 
al reduce; ma in pratica le difficoltà che incontra 
l’accoglimento delle richieste formulate sono pur¬ 
troppo non poche e non indifferenti. 

Per superarle qualcuno ha proposto di riunire 
i vari Fasci in un unico sodalizio che potrebbe 
prendere il nome di « Federazione Nazionale » dei 
medici reduci dal fronte; e poiché la proposta è 
parsa a tutti degna della massima considerazione, 
desta meraviglia l’oblio nel quale è caduta l’idea 
che pareva destinata all’attuazione quasi imme- 

diata. 

Stando così le cose, il Consiglio (lei medici smo¬ 
bilitati di Torino, ritenendo che la Federazione 
dei vari Fasci dei sanitari reduci sia il mezzo più 
afficace e pratico per ottenere dagli Enti e dalle 
Autorità buona e cordiale accoglienza alle richieste 


avanzate, rinnova per mezzo del Policlinico l’in¬ 
vito ai sodalizi analoghi delle altre provincie di 
volersi unire fra di loro, e prega le singole Pre¬ 
sidenze di voler trasmettere al Fascio di Torino, 
in via dei Mille, 16, la loro adesione alla costitu¬ 
zione della Federazione, nonché le eventuali pro¬ 
poste al riguardo. 

Le modalità inerenti alla costituzione della 
nuova grande Associazione potrebbero eventual¬ 
mente venire esaminate e discusse in un convegno 
delle varie Presidenze od in un congresso da in¬ 
dirsi in epoca non lontana. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(7988) Indennità caro-viveri. — Dott. G. T. 
da M. Le amministrazioni di pubblica beneficenza 
non sono obbligate per legge a corrispondere l’in¬ 
dennità caro-viveri ai propri impiegati. Ella, 
quindi, non ha diritto di ottenerla a Carico, dalla 
amministrazione del Riformatorio, ma solamente 
dal Comune. Però se la Pia Opera si decidesse 
spontaneamente a concederla, Ella potrebbe ac¬ 
cettarla perchè non vi è incompatibilità fra le 
due concessioni. 

(7989) Dimissioni - Congedo. — Dott. F. G. 
da S. Il medico condotto, sempre quando non si 
opponga qnalche disposizione contenuta nel rela¬ 
tivo capitolato, può sempre rassegnare le proprie 
dimissioni dalla carica. Essendo cessato il periodo 
di guerra si possono riprendere le concessioni di 
congedo ai medici condotti, di cui ora non vi è 
più assillante bisogno. 

(7990) Pensioni - Servizio militare. — Dott. M. 
F. da S. M. sul C.. Gli anni passati in servizio 
militare avrebbero potuto valere agli effetti della 
pensione se Ella avesse dichiarato di voler nel 
frattempo pagare il proprio contributo. Non 
avendo ciò fatto, il periodo utile per la pensione 
decorre dal giorno della sua effettiva iscrizione 

alla Cassa. 

(7991) Indennità caro-viveri - Ufficiale sanita¬ 
rio. — Dott. G. B. C. da P. P. — L’ufficiale sa¬ 
nitario non riceve dal Comune indennità caro- 
viveri, sia perchè non è un impiegato comunale 
sia perchè non riceve stipendio. 

(7992) Medico condotto interinale - Stabilità. — 
Dott. A. G. U. da V. Il medico interinale non 
acquista mai la stabilità nella condotta perchè 
la sua nomina non fu fatta a seguito di con¬ 
corso: 

(7994) Certificati sanitarii per emigrazione . — 

Dott. L- C. da M. Il rilascio agli emigranti dei 
certificati richiesti dalla legge è gratuito da parte 
degli Ufficiali sanitarii. 

(7995) Documenti e titoli per partecipale a pub¬ 
blici concorsi. — Dott. E. C. da C. I documenti 
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personali dobbono essere presentati in ogni con¬ 
corso in copia autentica, cioè, fatta da un pub¬ 
blico notaio, i titoli in copia semplice. 

(7996) Pensioni - Interinato - Supplenza gra¬ 
tuita - Indennità caro-viveri. — Dott. A. G. da R. 
Durante il servizio interinale non si è obbligati 
a corrispondere il contributo alla Cassa previ¬ 
denza perchè tale servizio non è valutato nel 
computo della pensione ma unicamente per acce¬ 
lerare l'acquisto del relativo diritto. Nè vale ad¬ 
durre che nel frattempo il Comune ha versato il 
suo contributo proprio, perchè esso è sempre te¬ 
nuto a versarlo sia che la condotta sia occu¬ 
pata dal titolare, sia che essa si trovi vacante o 
gestita da un supplente od interino. Il medico 
interino non ha diritto alla supplenza gratuita in 
caso di infermità perchè la sua posizione è pre¬ 
caria è tale da non costituire un vero e proprio 
rapporto di impiego. D’indennità caro-viveri è 
corrisposta ai medici interinali solo quando oc¬ 
cupano un posto di condotta privo di titolare, e 
non già quando questi sia semplicemente assente 
od in servizio militare. Pertanto avendo Ella oc¬ 
cupato un posto non privo di titolare, non ha 
diritto ad alcuna indennità del genere. 

( 7997 ) Liquidazione di pensione — Ricchezza mo¬ 
bile. — Dott. D. S. da S. Nel quesito Ella ac¬ 
cenna ad un ordine ministeriale mercè il quale 
sulla quota di pensione mensilmente spettantele 
non le si doveva computare la ricchezza mobile. 
Ora questo ordine conviene che Ella riproduca 
per esaminare se la ritenuta fatta dal tesoriere 
fu legale o meno. In tesi generale sulle quote di 
pensione che sono liquidate e riscosse da medici, 
si paga la tassa di R. M. in ragione del 7.50 % 
se non superano le lire 2000. Se Ella può dimo¬ 
strare che non era tenuta a tale pagamento perchè 
ne era stato ufficialmente esonerato, lo dica perchè 
potessimo consigliarla sul da farsi per ottenere il 
rimborso di ciò che avrebbe ingiustamente pa¬ 
gato. 

(7998) Concorsi. — Dott. D. C. da C. Non è 
improbabile che quanto prima siano ripresi i con¬ 
corsi essendo se non di diritto certamente di fatto, 
cessato lo stato di guerra; 

(7999) Congedi a medici di Opere Pie. — Dot¬ 
tore D. G. da S. di S. Ai medici delle Opere Pie 
non sono applicabili le disposizioni contenute pei 
medici condotti nella legge sanitaria, epperò, essi 
non possono usufruire del congedo di un mese 
ma di quello che è stabilito nel relativo atto di 

nomina o nel regolamento di servizio interno della 
istituzione. 

(8000) Indennità caro-viveri - Capitolato. — Dot¬ 
tore F. F. da C. D’indennità caro-viveri va com¬ 
misurata allo stipendio attuale di lire 108.33. Ella, 
quindi, ha diritto a lire 100 mensili in più dello 
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stipendio dal io gennaio 1919. Non si può obbli¬ 
gare ad osservare un capitolato che non riportò 
ancora l’approvazione delle autorità competenti* 
Il Consiglio comunale può senza preventiva ap¬ 
provazione del Prefetto comminare la sospensione 
al proprio medico condotto. Contro la relativa 
deliberazione si può ricorrere alla G. P. A. in sede 
contenziosa, per soli motivi di legittimità se la 
sospensione non supera i tre mesi, anche nel me¬ 
rito se è per tempo maggiore. 

Doctor J USTITIA. 


CONDOTTE E CONCORSI. 


Nelle Università Italiane. 

Sono stati banditi i seguenti concorsi a cattedre 
universitarie : 

1. Patologia speciale chirurgica alla R. Uni¬ 
versità di Messina. 

2. Anatomia umana a Sassari. 

3. Medicina legale a Cagliari. 

4. Anatomia patologica a Sassari. 

5. Clinica medica a Messina. 

6. Clinica oculistica a Cagliari. 

7. Clinica ostetrica a Messina. 

8. Materia medica a Cagliari. 

9. Igiene a Cagliari. 

10. Patologia generale a Sassari. 

11. Clinica pediatrica a Messina. 

12. Zoologia e anatomia comparata a Sassari* 

13. Fisiologia a Sassari. 

Da presentazione dei documenti scade il 27 di¬ 
cembre. 

Genova. R. Clinica Medica. — Sono disponi- 
nibili due posti di aiuto e quattro di assistente,, 
nel ruolo del personale volontario, secondo le re¬ 
centi disposizioni ministeriali. Gli aspiranti de¬ 
vono rivolgere entro il io novembre domanda 
alla direzione della Regia Clinica medica di Ge¬ 
nova in carta libera corredandola di tutte le in¬ 
dicazioni che credono opportune nel loro interesse. 


Medico-chirurgo, trentatreenne, otto anni di 
laurea, pratica ospedaliera, maternità, condotta, 
accetterebbe subito ottimo interinato, possibili 
mente non in montagna, e con probabile stabi¬ 
lità. Scrivere dott. A. Messa, S. Marco Teano 
(Caserta). 

Giovane medico cerca buon interinato o posto 
di assistente interno in qualche Ospedale. Scri¬ 
vere : dottor De Marco Cristino, Roccamorice 
(Chieti). 

Giovane medico cerca subito lungo interinato o 
buona condotta preferibilmente media od alta 
Italia, o posto d'assistente in Ospedale. Scrivere: 
dott. Giuseppe Di Deo, Trinitapoli (Foggia). 

Medico chirurgo disposto accettare interinato. 
Scrivere condizioni : dott. Dino Battisti, Cortona 
(Arezzo). 


Medico-chirurgo ex capitano non essendo più. 
disposto di ritornare al servizio di piccola ammi¬ 
nistrazione comunale e comunque condotto, cerca 
posto presso Società industriale, miniere, ecc., di¬ 
sposto anche recarsi in colonia ed all’estero : Scri¬ 
vere : Gastone Bulleri, San Martino, 33, Pisa. 
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SEZIONE FRATICA 
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NOMINE, PROMOZIONI, ONORIFICENZE. 

I nuovi senatori. 

Sono stati elevati alla dignità senatoriale: 

Bianchi prof. Leonardo, ordinario di clinica 
neuro-psichiatrica a Napoli, ex-ministro della 
P. I., ex deputato di Montesarchio. 

Pascale prof. Giovanni, ordinario di clinica chi¬ 
rurgica a Napoli. 

Queirolo prof. Giov. Batt., ordinario di clinica 
medica a Pisa, ex deputato di Pisa. 

Rampoldi prof. Roberto, docente di clinica 
oculistica a Pavia, ex deputato di Pavia. 

Rattone prof. Giorgio, ordinario di patologia 
generale a Parai?, ex deputato di Aosta. 

Ai cinque illustri rappresentanti della medicina 
esprimiamo le nostre cordiali congratulazioni, in 
nome della famiglia sanitaria italiana. 

Registriamo con compiacimento anche la nomina 
a senatore dell’on. avv. Giovanni Ciraolo, ex-depu¬ 
tato di Fano, presidente generale della C. R. I. 


Il prof. dott. Aldo Cernezzi è stato chiamato a 
dirigere una sala chirurgica annessa all’Ospedale 
Civile di Saronno (Milano). 


nOTIZIE DI VERSE. 

La lotta antitubercolare a Pavia. 

Il Comitato antitubercolare provinciale, riuni¬ 
tosi in Prefettura a Pavia, ha discusso a lungo sulle 
modalità della lotta e sulla istituzione di un tu¬ 
bercolosario, di dispensari, di un sanatorio. Ha 
poi nominato una sottocommissione per la pro¬ 
paganda, allo scopo di formare una coscienza non 
solo nelle classi popolari, ma anche in quelle medie 
per la diffusione della conoscenza dei mezzi di pro¬ 
filassi e di quelli finanziari necessari a tale lotta. 

Il Comitato ha quindi approvato un ordine del 
giorno, in cui, mentre plaude alla deliberazione 
presa in sua ultima seduta dal Consiglio Provinciale 
per la formazione di un Ente Consorziale tra Pro¬ 
vincia, Comuni ed altri Enti benefici, allo scopo 
di provvedere alla cura ed alla profilassi della tu¬ 
bercolosi, si fanno voti che tale Consorzio divenga 
presto un fatto compiuto, dichiarando che il Co¬ 
mitato Provinciale si mette sin d’ora a disposizione 
di detto Consorzio per coordinare tutte le forze 
intese all’immane lotta contro il micidiale morbo, 
invocando nel contempo la creazione di un Ente 
che, servendosi dell’aiuto finanziario dello Stato, 
crei delle case salubri contro quei focolai terribili 
di infezione, che sono alcune abitazioni, sia della 
città che della campagna. 

L’ Ospizio Marino a Bagnoli. 

Nel mese di agosto vennero inaugurate, nell’O¬ 
spizio Marino deìl’Istituto Ortopedico Ravaschieri 
di Napoli, le nuove sezioni aggiunte concesse dal 
Ministero dell’Interno (Direzione generale di Sa¬ 
nità) su richiesta del Direttore sanitario prof, 
comm. Curcio e con l’interessamento speciale del 
prefetto di Napoli e del benemerito medico pro¬ 
vinciale prof. Corselli. 


Nei padiglioni Doeker verranno ricoverati per 
turno i bambini dei Comitati civili di Benevento, 
Campobasso, S. M. Capua, ecc. 

Nelle tende tipo Croce Rossa, donate anche dal 
Ministero, verranno ospitati le graziose schiere 
di bambini « sani » appartenenti ad asili, ricoveri, 
orfanotrofi ecc., che tanto si gioveranno delle bene¬ 
fiche cure marine su quella incantevole spiaggia 
di Bagnoli, unica al mondo per tutte le .sorgenti 
minerali che vi affluiscono al mare. 

L’Amministrazione comunale ha fatto eseguire 
a sue spese i lavori di giardinaggio, concedendo 
centinaia di piante ed alberi per abbellire la gran¬ 
diosa ed importante Istituzione. 

L’inaugurazione, con l’intervento delle Autorità,, 
venne fatta solennemente il 24 agosto. 

All’inaugurazione il prof. Curcio tenne un di¬ 
scorso nobile e denso di scienza e di amore: esso 
illustra importanti problemi, che fanno, o dovreb¬ 
bero fare, molto pensare. 

Nuovo Ospedale. 

A Castelfranco Emilia è stata iniziata la costru¬ 
zione di un ospedale capace di 150 letti, dovuto 
alla generosità del signor Fausto Piazza, che ha 
assunto su di sè la spesa, preventivata in mezzo- 
milione. 

Alla posa della prima pietra pronunziò un di¬ 
scorso il prof. Silvagni. 

Sociètà Francese di Storia della Medicina. 

Dopo cinque anni d’interruzione, questa So¬ 
cietà, che era stata fondata nel 1902, ha ripreso 
le sue sedute, presso la Facoltà di Medicina di 
Parigi. 

Il presidente, prof. Jeanselme, membro dell’Ac¬ 
cademia di medicina, fece una interessante comu¬ 
nicazione, «corredata da fotografie, su manoscritti 
medici della Biblioteca Nazionale di Parigi. Il 
prof. Roger, decano della Facoltà, annunziò il 
progetto di creare un Museo di storia della me¬ 
dicina. 

Il Bollettino della Società vedrà ^ nuovamente 
la luce nel gennaio del 1920. Vi sarà fatto largo 
posto alla bibliografia ed ai resoconti dei lavori 
concernenti la storia della medicina. 

La quota, di 12 frs. l’anno, conferisce il diritto 
al Bollettino ed a tutte le pubblicazioni della 
Società. 

Le adesioni e i manossritti debbono essere in. 
dirizzati al segretario generale della Società, 
sig. Josseyeux, avenue Victoria, 3, Parigi. 

Assoluzione di un medico inglese. 

Dopo un clamoroso processo, il dott. M. H- 
Muncien eli Londra ha ottenuto dal Tribunale un 
verdetto di piena assoluzione dall’accusa mossagli 
di avere abusato di una cliente, signora Hack 
von Hack, che egli curò per cinque anni di iste¬ 
rismo, di alcoolismo cronico e di vari aborti. 

L’accusa, appoggiata dal marito della signora 
Hack (che chie leva il divorzio) e dalla testimo¬ 
nianza della domestica, risultò non solo insussi¬ 
stente, ma inverosimile. 

Tra le lettere d’accusa portate al processo non 
risultò neppure un rigo scritto dal dott. Munden,. 
il quale non fosse di prescrizione medica. 
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L’On. EDOARDO BONARDI. 

II corpo sanitario milanese ha perduto in questi 
giorni uno dei suoi membri più valorosi. A Laino 
d'Intelvi ove era nato 59 anni or sono si è spento 
il 4 settembre u. s. il prof. Edoardo Bonardi la¬ 
sciando un grande vuoto fra i famigliali, fra gli 
amici, fra i colleghi. 

Laureatosi nel 1879, subito ottenne il posto di 
insegnante di storia naturale alle scuole normali 
femminili e poi al liceo, e non pago di ciò, prese 
poco dopo anche la laurea in chimica generale. 
Ma lo studio della medicina lo attraeva più degli 
altri, e, pur attendendo a quell’insegnamento, fre¬ 
quentò i corsi della facoltà medica lombarda e 
vi si laureò nel 1887; e nel 1888-89 fu assistente 
di Leopoldo Maggi alla cattedra di anatomia 
comparata. In quel periodo il prof. Grocco, es¬ 
sendo passato dall’insegnamento della patologia 
speciale medica alla Clinica ed all’Università di 
Pisa, avendone intuito il grande valore, lo chiamò 
presso di sé subito come aiuto. 

Libero docente di patologia speciale medica, 
nel 1892, avendo vinto primo su 43 concorrenti ii 
concorso di direttore e primario degli Ospedali 
riuniti di Lucca, passò colà; ed ivi svolse il più 
fecondo periodo della sua attività scientifica, 
mentre faceva trasformare radicalmente quegli 
ospedali non solo per l’edilizia ma anche per l’or¬ 
dinamento interno e per la dotazione dei migliori 
mezzi di studio. 

Nel luglio 1899 nominato per concorso medico 
primario all’Ospedale Maggiore di Milano vi portò 
lo stesso spirito novatore e l’attività scientifica 
e didattica che ai giovani sapeva instillare l’amore 
per la scienza e per le ricerche cliniche complete: 
e vi rimase finché le condizioni di salute glielo 
permisero. • 

La sua produzione scientifica copiosa e multi¬ 
forme comincia da un lavoro di geologia premiato 
da un accademia scientifica americana, ma con¬ 
tinuò poi interamente nel campo della medicina, 
ove lasciò un’ orma profonda specialmente nello 
studio delle forme infettive, dell’arteriosclerosi, 
del morbo di Kahler, del morbo di Hutinel-Pick. 


Le sue qualità di scienziato veramente geniale 
brillavano in modo speciale nell’insegnamento : 
le sue lezioni religiosamente fraquentate dai gio¬ 
vani medici erano ascoltate con vivo piacere da 

numerosi colleghi già sperimentati dall’età e dalla 
pratica. 

Incaricato dell’insegnamento della medicina so¬ 
ciale agli Istituti Clinici di perfezionamento, di¬ 
mostro come agli scopi sociali non bastino le 
cogniz.oni igieniche ma occorre il sussidio dell’os¬ 
servazione clinica quotidiana, e fu fra i primi a 
intuire che il problema della tubercolosi non può 
risolversi colla cura dei sieri e dei vaccini, ma in 
via preventiva e in via terapeutica, con provve¬ 
dimenti d’igiene sociale. 

Repubblicano mazziniano da giovane, s’inscrisse 
successivamente nel partito socialista ufficiale e 
vi rimase senza prendervi una parte molto attiva 
e specialmente fu un solitario negli ultimi anni 
quando l’evento della guerra lo fece tacitamente 
dissentire dai compagni di fede. 

Era deputato del collegio di Alessandria fin 
dal 1913. 

Idealista, battagliero e uomo di gran cuore, 
restò incompreso dalla masse e a disagio fra i 
suoi. Il rimpianto per la perdita del maestro si 
accresce in chi lo avvicinò, per la bontà che a 
tutti egli sapeva dimostrare e per il suo compia¬ 
cimento e la sua stima che confortavano quelli 
che nell’attività ospitaliera non tralasciavano l’in¬ 
dagine scientifica da Lui prediletta, e che alla 
memoria di Lui mandano l’estremo vale. 

Prof. G. VlGEVANI. 



Il fascicolo 9° (1 settembre 1919) della nostra SE- 
ZIONE MEDICA, che trovasi in corso di stampa 
e che spediremo fra pochi giorni agli associati, 
contiene: 

I. Dott. G. Vemoni. - Studi sulla influenza epide¬ 
mica; 

II. Prof. G. Antonelli. - Cirrosi biliare a forma 
ipersplenomegalica . 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale S. Giovanni in Torino. 

Sezione chirurgica diretta dal prof. Bòbbio. 

Su di un caso di linfangioma cistico congenito 

per il dott. J. ABOULARAGE, assistente. 

11 caso che brevemente illustro mi è parso in¬ 
teressante più per l’enorme estensione assunta 
dal tumore, poi per le sue peculiarità anatomiche, 
■come risultò dall’atto operativo. 

C....E..., di mesi 12, da C..., entra nell’ospe : 
dale il 21 agosto 1917. Nell’anamnesi non si 
trova alcunché degno di nota e che possa aver 
rapporto con la presente malattia, sia in linea 
diretta che collaterale. La bambina nacque da 
gravidanza e parto regolari ; è sana e di sviluppo 
generale regolare in confronto alla sua età. 

Fin dalla nascita la piccola paziente presentava 
nel cavo ascellare destro un tumore grosso come 
un uovo di gallina, ricoperto da cute normale, ed 
-un altro sulla regione scapolare in corrispon¬ 
denza dell’angolo mediale dell’omoplata destro, 
grande come un soldo. Questo ultimo andò man 
mano sviluppandosi fino a raggiungere la gran¬ 
dezza attuale d’uno scudo : esso è ricoperto da 
cute leggermente violacea, ha limiti netti e lo 
spessore d’un centimetro ; e formato da un ag- 
:grovigliamento di vasi sottocutanei ; è elastico 


e riducibile alla compressione. Il tumore ascel¬ 
lare, invece, specie negli ultimi tempi, aumentò 
più notevolmente, fino a raggiungere il volume 
attuale del pugno d’adulto, occupando tutto il 
cavo ascellare e giungendo circa al terzo supe¬ 
riore del braccio. Esso spostava in alto il braccio 
e si spingeva in avanti fin quasi alla mammella, 
indietro fino alla scapola, e sul torace fino alla 
IX costa. (Fig. I). 



Ffg. 1 . 


Il tumore, costituito da nodi di diversa gran¬ 
dezza e ricoperto da cute lucente, spessa ed ede¬ 
matosa senza rete venosa, nè cutanea, nè sotto- 

(1) 






IL POLICLINICO 


[Anno XXVI, Fasc. 40]; 


1162 


cutanea, risultava sulla faccia latero-esterna di¬ 
viso da due solchi trasversali, superficiali, in tre 
parti : una distale, una media ed una prossimale, 
di volume disuguale, in modo da avere la forma 
di un cono con la base nel cavo ascellare e l'apice 
verso la piega del gomito. Quasi nel centro di 
ogni solco si notava un orifizio fistoloso, grande 
come la capocchia di spillo, dai quali, special- 
mente alla compressione, fuorusciva del liquido 
biancastro inodoro. Alla palpazione, il tumore 
presentava una consistenza in parte elastica ed 
in parte nettamente fluttuante ed era aderente 
alla cute ed agli strati profondi, e non riducibile 
alla pressione. 

Arrecando maggiore disturbo alla piccina que¬ 
st’ultimo tumore, si ricorse alla sua asportazio¬ 
ne, che venne eseguita dal prof. Bobbio e che fu 



Fig. 2 . 


assai laboriosa per gli intimi rapporti esistenti 
fra il tumore e il plesso angio-nervoso. 

Cloro-narcosi. Incisione lungo tutto il tumore, 
dalla base dell’ascella al terzo superiore del 
braccio. Dissezione della cute che si presenta 
elefantiasica. Il tumore, formato da un conglo¬ 
meramento di cisti sierose ed alcune ematiche, è 
aderente alla cute con cui fa corpo e profonda¬ 
mente ai muscoli e agli elementi del fascio angio- 
nervoso. Si mette bene in evidenza il mediano e 
l’arteria. Si constata che i .1 tumore proviene da¬ 
gli elementi ganglionari linfatici dell’ascella e 
non può essere estirpato « in toto » perchè infil¬ 
tra i tessuti profondi con propagini m gran par¬ 
te solide. Resezione con asportazione della mag¬ 
gior parte del tumore. Emostasi definitiva. Re¬ 
sezione di cute e sutura cutanea parziale. 

Dopo l’intervento non si avverte il polso della 
radiale. 

Estirpato il tumore, esso presenta il volume 
d’un grosso arancio ed una consistenza elastica. 
Al taglio appare formato da tante cisti, di cui al¬ 
cune sierose, altre ematiche che si sono fuse as¬ 
sieme e da alcune delle quali fuoriesce del li¬ 
quido sieroso limpido. Tutto il tumore appare 
circondato da una capsula. La cute che ricopriva 
il tumore è assai spessa, in alcuni punti misura 
3 centimetri ; è edematosa ed elefantiasica. 

Il tumore viene messo in formalina per l’esa¬ 


me istologico. Per le colorazioni mi sono servito 
dell’ematossilina ed eosina e Wan Gisow. 

Dopo l’intervento, nei primi giorni la tempe¬ 
ratura della piccina oscillava tra il 38° e 39 0 -5 
alla sera, mentre al mattino scendeva fino a 37°.5- 
37 0 ; essa però andò gradatamente diminuendo 
per raggiungere la normale il decimo giorno. Nei 
primi due giorni si ebbe anche linforrea impo¬ 
nente, commista a sangue. La guarigione della 
ferita operatoria avvenne in parte per primam ed 
in parte per secundam e l’a. lasciò l’ospedale il 
5 ottobre in condizioni generali buone. 

L’esame istologico del tumore confermò il re¬ 
reperto macroscopico, trattasi, cioè, di linfangio- 
ma cistico, in cui le pareti delle cisti sono co¬ 
stituite da tessuto connettivo compatto e ricco- 
di vasi sanguigni. (Fig. 2 e 3). 



Fig. 3. 


Delle cisti alcune sono piccole, a pareti e ca¬ 
vità regolari, di forma rotondeggiante, limitate 
da uno strato continuo di endotelio; altre a pa¬ 
reti sfrangiate e più grandi, sono completamente 
prive di endotelio, limitate da semplice e puro- 
connettivo ; altre infine di dimensione ancora 
maggiore, a cavità e pareti irregolari, sono par¬ 
zialmente tappezzate da endotelio che si nota spe¬ 
cialmente in prossimità dei vasi sanguigni e 
pare che queste cisti siano formate dal dilatarsi 
e dal rompersi degli spazi linfatici perivasali. Il 
contenuto delle cisti è generalmente costituito di 
linfa, sebbene si trovino di quelle a contenuto 
ematico, ma scarse. Infine in alcuni punti del tu¬ 
more 9i nota qualche stravaso sanguigno avve¬ 
nuto certamente durante l’atto operativo. 

Come si sa, il linfangioma è un neoplasmo co¬ 
stituito di cavità più o meno grandi contenenti 
linfa e rivestite da endotelio. Nei singoli casi 
però non è sempre possibile il decidere se si trat¬ 
ta di una vera neoformazione di vasi o di una di¬ 
latazione ed ispessimento secondario dei vasi 
preesistenti. Secondo Wegner, che fin dal 1877, 
prendendo per base l’aspetto delle cavità linfa¬ 
tiche, aveva stabilito le tre classi di linfangioma 
(semplice, cavernoso, cistico) vi sarebbero tre 
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meccanismi diversi che darebbero origine al liu- 
fagioma. Nel primo si avrebbe una lenta e con¬ 
tinuata dilatazione dei vasi linfatici preesistenti 
con neoformazione dell’endotelio, causati da una 
stasi della linfa per linfangite e trombosi o per 
compressione di un tronco afferente ; nel secondo 
vi sarebbe una neoformazione degli endoteli lin¬ 
fatici in modo da formare delle cavità che ven¬ 
gono riempite di linfa proveniente da vasi pree¬ 
sistenti ; infine Wegner fa notare come in un 
•tessuto di granulazione si possano formare delle 
cavità che venendo in contatto coi vasi linfatici, 
non solo si riempiono di linfa, ma anche ne pre¬ 
sentano dei caratteri istologici. 

Questo modo di vedere del Wegner non venne 
accettato da altri autori. Contro la prima ipotesi 
andò d '1 Langhans poiché non si è mai constatata 
una trombosi delle vie linfatiche, e Schwargen- 
berg, dallo studio di un linfangioma misto ci¬ 
stico e cavernoso del grande omento, ritenne che 
i linfangiomi, come gli emangiomi, siano dovuti 
ad una dilatazione circoscritta dei capillari lin¬ 
fatici preesistenti e neoformati, ciò che Cigolio 
ritiene non come « una spiegazione », ina come 
a una constatazione di fatto ». vSecondo vSchmidt 
la stasi linfatica avrebbe solo una importanza jn 
quanto che è causa di una ipertrofia da lavoro 
del vaso, ma il punto più importante del processo 
consiste nella neoformazione. E questa ipotesi 
andrebbe d’accordo col secondo modo di vedere 
del Wegner e del Langhans, il quale ammette 
che il tumore provenga da una alterazione di ac¬ 
crescimento dei tessuti nel luogo di sviluppo di 
essi e in special modo nelle pareti dei vasi lin¬ 
fatici'. E il Segàle dal caso che egli aveva stu¬ 
diato seguendone gli stadii di sviluppo potè con¬ 
cludere che quel linfangioma era una forma neo¬ 
plastica vera e non una semplice ectasia. Di que¬ 
sta idea sono pure Brazis, Esmark e Kulenscampf 
che ne aggiungono il carattere congenito, ciò che 
viene confermato dal fatto che questi tumori si 
incontrano alla nascita o anche nei primi stadii 
della vita endouterina, come nei casi (Ji Morgan 
e Lorain, e in quello di Guillaumet, ambedue 
feti di 4 mesi, ed in quelli di Lelong e Depres 
a 5 mesi. 

Il terzo modo' di vedere del Wegner venne ri¬ 
conosciuto dal Rindfleisch, citato dal Catterina, 
e da Schwangerberg. 

Krinski ritiene che il connettivo adiposo e fi¬ 
broso sia origine di nuovi vasi linfatici e che le 
cellule di quei tessuti formino gli elementi endo- 
teliali. Di questo parere è pure il Catterina, ri¬ 
tenendo che tali neoformazioni provengano dalla 
divisione del connettivo i cui spazi prendono 
poco a poco il carattere di canali linfatici rive¬ 
stendosi' di endotelio, il quale prolificando dilata 


il canale fino a trasformarlo in una vera cisti, 
talvolta priva di rivestimento endoteliare. Così 
pure prolifera l’endotelio degli spazii linfatici 
perivascolari che si connette poi con le vie lin¬ 
fatiche preesistenti. Bayer pure pone la primi¬ 
tiva origine del tumore negli spazi perivascolari 
con una proliferazione periteliale. 

Barbacci, infine, distingue due casi, nell’uno 
molti linfangiomi sarebbero dovuti, come gli 
emangiomi, a « modificazioni intervenute in di¬ 
stretti vascolari preesistenti », in altri invece si 
abbia « una vera e propria proliferazione atipica 
di vasi, cioè un tumore nel senso proprio della 
parola ». 

Certo è che l’origine di questi tumori deve 
essere congenita ed embrionaria, non solo per 
il fatto che s’incontrano alla nascita e si svi¬ 
luppano nei primi periodi della vita, ma anche 
perchè prediligono la faccia, il collo, le ascelle, 
l’inguine, quelle regioni, cioè, che sono sedi 
dei tumori vascolari sanguigni e delle cisti der¬ 
moidi e branchiali,. in punti insomma dove si ha 
un maggior lavorio di sviluppo ed una maggiore 
trasformazione dei tessuti. 

Già fin dalla nascita il linfangioma presenta 
delle dimensioni differenti ; lo sviluppo ulteriore è 
lento e progressivo tanto da arrecare ai pazienti 
gravi disturbi, quali l'impedimento nei movi¬ 
menti dell’arto, compressioni di vasi, e, nel caso 
di un igroma del collo, dar luogo a compres¬ 
sione dell’esofago, spostamento in alto della lin¬ 
gua da impedire l’alimentazione e il respiro. Il 
tumore talora si sviluppa nel tessuto adiposo 
sottocutaneo e si estende in profondità, tal’altra 
nel tessuto connettivo profondo, specie in quello 
della guaina dei vasi, e di qui si porta allo 
esterno. In questo caso, come nel nostro, il tu¬ 
more può inglobare importanti vasi da rendere, 
se non impossibile, assai difficile la sua estir¬ 
pazione totale. 

Ad ogni modo si tratta di un tumore molle, 
elastico, di solito poco teso, a superficie liscia o 
bernoccoluta dovute alla presenza delle cisti. La 
pelle che ricopre il tumore generalmente è spo¬ 
stabile, in certi casi è assottigliata per la disten¬ 
sione, in altri invece, prendendo parte al pro¬ 
cesso, è, come nel nostro caso, elefantiasica. 

In quanto alla diagnosi differenziale, dai tu¬ 
mori, specie dai lipomi, si deve ricordare che il 
linfangioma è per lo più congenito, ha una su¬ 
perficie bernoccoluta e presenta una fluttuazione, 
se non in tutta la sua massa, almeno in alcuni 
punti ed infine generalmente è riducibile ; tutta¬ 
via è possibile lo scambio quando il linfangioma, 
sviluppatosi negli strati profondi, non abbia rag¬ 
giunto la superficie. Infine, nel dubbio, si po¬ 
trà ricorrere alla puntura di saggio. Con questa 
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se si tratta di emangioma, spesso continua la 
perdita di sangue dalli’orifizio della puntura; se 
si tratta invece di cisti emorragiche queste si 
afflosciano e non vi lia emorragia. 

In quanto alla cura, la più razionale è l’estir¬ 
pazione totale, ma, come sopra si disse, vi sono 
dei casi in cui l'intervento non è senza peri¬ 
colo per i> rapporti intimi coi vasi sanguigni, per 
cui si tentano in generale i metodi incruenti, 
quali la puntura con iniezioni di soluzioni iodi¬ 
che dilluite, l’ignipuntura e l’elettrolisi. Non mi 
risulta se siano efficaci e d’effetto sicuro i raggi 
Rontgen o il radium ; certo, a mio debole pa¬ 
rere, si potrebbero tentare. 

In caso che il paziente per lo stato generale 
in cui si trova non potesse sopportare l’intervento 
e che la via incruenta non diede buon risultato, 
si può ricorrere alla incisione delle cisti col tam¬ 
ponamento asettico, secondo Vòltìler, e, ottenuta 
la cicatrizzazione della ferita operatoria, non si 
potrebbe applicarvi la Rontgen-terapia, precisa- 
mente come si fa per i tumori maligni? 
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RIVISTE CRITICHE. 

11 valore delle recenti conquiste 
nello studio di alcune malattie interne sifilitiche 

per il prof. Tommaso Pontano. 

( Continuaiione ). 

Sui reni sono progredite le nostre cognizioni 
esatte coi lavori moderni, sebbene i danni pre¬ 
coci e tardivi della malattia fossero noti ai cli¬ 
nici antichi. La frequenza di tale complicanza 
della lues è variamente riferita : nella statistica 
dello Spiess su un materiale di 220 cadaveri di 
sifilitici i reni erano indenni solo in 28 casi ; 
Karvonen afferma che nella metà dei casi o al¬ 
meno in un terzo di essi il rene è colpito dal 
processo specifico. 

La affezione del rene può presentarsi fin dai 
periodi più precoci della malattia : quando l’e¬ 
santema non è ancora comparso o per lo più 
col sopravvenire delle manifestazioni seconda¬ 
rie. Una delle sindromi più frequenti è 1 ’albu- 
m inuria non accompagnata nè da edemi uè .da 
si ntomi uremici. 

L’albuminuria non oltrepassa di solito l’uno 
per mille, nel sedimento si rinvengono epiteli re¬ 
nali, leucociti, emazie, qualche cilindro ialino e 
granuloso. Essa è con ogni probabilità dovuta 
al circolare, in questo periodo, dello spirochete 
che invade i reni e si ritrova non raramente 
nelle urine : rappresenta per la sifilide quello 
che per le malattie batteriche rappresentano le 
le così dette albuminurie febbrili. Sono dovute 
certamente alla malattia in sè e non alle cure, 
come da qualcuno si è detto. Essa compare an¬ 
che quando nessuna cura è stata iniziata, per lo 
più anzi scompare con cura adatta. Inutile dire 
che il mercurio può ledere il rene determinando 
in qualche caso un reperto urinario simile; è 
oramai assodato però che il Salvarsan per sè 
non è capace di ledere il rene nelle dosi curative. 
Le albuminurie, che sopravvengono dopo le pri¬ 
me iniezioni di arsenobenzolo, rappresentano con 
Ogni verosimiglianza una reazione di Herxheimer 
f Citron). 

Anche precocemente, ma sempre in un periodo 
più avanzato della malattia, e qualche volta in 
un periodo tardivo, sorge una caratteristica af¬ 
fezione renale sifilitica che si può considerare 
ima delle più tipiche forme di nefrosi. La quan¬ 
tità delle urine diviene scarsa, compaiono gli 
edemi che dominano il quadro morboso. L’albu¬ 
minuria raggiunge aiti gradi (5-10 fino al 50 per 
mille), nel sedimento urinario non si hanno leu¬ 
cociti o scarsi, non emazie, ma numerosi cilindri 
ialini e granulosi, scarsi cilindri cerei, e ricca 


quantità di lipoidi che ricoprono quasi tutti i ci¬ 
lindri e gli epiteli renali sfaldati ed eliminati. Si 
riesce anche (Hoffmann e Verpahl) a mettere in 
evidenza le spirochete nell’urina. Non si presen¬ 
tano segni uremici, la pressione sanguigna è 
d’ordinario normale. Muk, che ha messo in evi¬ 
denza la presenza di granuli di lipoidi, afferma 
che essa ne costituiscono una vera caratteristica, 
che basta a differenziarla dalla nefrite, per esem¬ 
pio, da sublimato e la distinzione non è chi non 
veda quanto nei riguardi della cura sia impor¬ 
tante. Anotomo-patologicamente la nefrosi sifi¬ 
litica è una affezione che colpisce i tubuli con¬ 
torti, lasciando pressoché integri i glomeruli ; 
macroscopicamente i reni assumono l’aspetto del 
grosso rene bianco. 

Solo in un periodo tardivo la sifilide determi¬ 
na nei reni croniche alterazioni, le quali conferi¬ 
scono al quadro clinico le caratteristiche del 
rene arteriosclerotieo e del rene grinzo genuino 
con aumento della pressione, ipertrofia cardiaca, 
dilatazione fino allo scompenso; nemmeno ana¬ 
tomicamente è dato il più delle volte dii differen¬ 
ziare queste dalle comuni alterazioni croniche 
dei reni. 

Di grande interesse sono le alterazioni delle 
glandule a secrezione interna nel primo periodo 
della malattia. La tiroide è una delle più fre¬ 
quentemente colpite con iperemia ed edema, che 
determinano un ingrossamento di essa. I lobi 
laterali sono più evidentemente lesi; il quadro 
clinico è quello dell 'ipertiroidismo. Ma una sin¬ 
tomatologia d’ipertiroidismo può manifestarsi 
anche senza che obbietivamente si possa nulla 
constatare : probabilmente i soli poteri di secre¬ 
zione interna sono alterati. Raramente l’espres¬ 
sione clinica dell’affezione tiroidea è rappresen¬ 
tata dai segni d’insufficienza o dal mixedema. 
Mancano sintomi che ricordino le affezioni delle 
surrenali nella sifilide precoce, come pure del¬ 
l’ipofisi, a meno che non si vogliano interpre¬ 
tare come sintomi dell’affezione ipofisaria la po- 
1 iuria che qualche volta si accompagna alle ma¬ 
nifestazioni secondarie. 

Le articolazioni meritano di essere ricordate 
come sede frequente della localizzazione precoce 
dell’affezione sifilitica: quanto spesso noi dob¬ 
biamo domandare ai pazienti, nei quali voglia¬ 
mo scoprire la traccia di manifestazioni sifili¬ 
tiche, se egli ha sofferto di reumatismo, e quanto 
spesso anche .dai medici vediamo confuse le po¬ 
liartriti acute e subacute specifiche con reuma¬ 
tismi comuni. La manifestazione più frequente 
della sfilide precoce sulle articolazioni è costi¬ 
tuita dalle artralgie, senza che obbiettivamente 
nulla si riesca a constatare. Caratteri particolari 
sono la compromissione di molte e non di una 
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sola artieolazioMe, dolori di differente intensità 
nelle varie ore del giorno, nettamente più intensi 
sulla sera e durante la notte. 

Renvers afferma che il fondamento anatomico 
delle artralgie è dato da iperemia e da leggera 
essudazione sierosa deilla sino viale. Spesso le 
artralgie aumentano subito dopo la prima inie¬ 
zione di arsenobenzolo (reazione di llerxhei- 

« 

mer). 

Una forma che deve essere tenuta sempre ben 
presente nella mente del medico, e che si osser¬ 
va pure nel periodo precoce della sifilide, non 
si differenzia obbiettivamente dal comune reu¬ 
matismo poliarticolare febbrile. Le articolazioni 
come in questo si gonfiano, sono dolenti nei mo¬ 
vimenti e alla pressione, la malattia si diffonde 
da una all’altra delle articolazioni ; talora ne in¬ 
vade contemporaneamente parecchie. Può que¬ 
sta forma di pseudoreumatismo sifilitico, asso¬ 
ciarsi ad altre manifestazioni della sifilide, ma 
può manfestarsi come unico segno di essa. Non 
si hanno criteri obbiettivi di diagnosi differen- 
zale, ma il criterio curativo è limportante poiché 
lo pseudoreumatismo sifilitico resiste ai prepa¬ 
rati salicilici, generosamente somministrato, non 
dà mai endocardite, può essere sospettato nella 
sua natura quando la reazione del sangue col 
metodo di Wassermann è positiva. Se tali reu¬ 
matismi durano mcCto tempo, senza che si in¬ 
tervenga con la cura specifica, si accompagnano 
ad anemia del tipo secondario piuttosto grave e 
talora i 1 malati cadono in istato di cachessia : tale 
concomitanza morbosa è, .secondo alcuni, criterio 
importante per la diagnosi. 

Un’altra forma di artrite per lo più monoarti¬ 
colare somiglia nei suoi caratteri obbiettivi alle 
affezioni tubercolari delle articolazioni : tume¬ 
fazione poco dolente, presenza di liquido nell’ar¬ 
ticolazione, ispessimento della sinoviale e della 
capsula fibrosa. Tardivamente, e secondo ciual- 
che autore, precocemente, partecipano all’affe¬ 
zione le cartilagini e talora anche le ossa. 

Sulle artriti deformanti non è concorde il giu¬ 
dizio dei clinici : certo nei casi di artrite defor¬ 
mante poliarticolare del tipo deWartritis paupc- 
rum la Wassermann è sempre negativa, mentre 
con una certa, costanza la sieroreazione risulta 
positiva nelle artriti deformanti monoarticolari. 
In questa opinione convengono Heehmanns e 
Citron. 

Un posto d’onore merita la sifilide del sistema 

verboso : le ricerche moderne hanno dimostrato 

che una localizzazione del virus sifilitico può 

<rià essersi costituita senza che nulla richiami la 

t - 

nostra attenzione, hanno esteso e rassicurate le 
nostre nozioni sulla etiologia di alcune malattie, 


le quali hanno, per lungo tempo, costituito il 
punto di mira di una falange di studiosi. 

Il laboratorio ha contribuito non poco a ri¬ 
schiarare il campo della sifilide del sistema ner¬ 
voso. La reazione di Wassermann, già così pre¬ 
ziosa nel siero del sangue per svelarci le infe¬ 
zioni asintomatiche, ha trovato felice applica¬ 
zione per scoprire le lesioni del sistema nervoso, 
quando clinicamente non si ha nessun sintonia 
particolare : mentre il ritrovare una reazione po¬ 
sitiva del siero non dice che il sistema nervoso 
è colpito, il ritrovarla invece nel liquor è ormai 
segno sicuro della localizzazione nell’asse cere¬ 
bro-spinale. 

Ma Tesarne del liquor non si arresta a questa 
reazione .sola : sebbene non specifiche per la si¬ 
filide, altre ricerche morfologiche e chimiche sul 
liquor attestano il grado di lesione e talora por¬ 
tano al sospetto fondato di determinate lesioni 
a seconda della loro varia combinazione. Basterà 
accennare alle indagini per sommi capi : è noto 
che nel liquor normale si trovano linfociti in 
una quantità media di 5 fino ad un limite di io 
per mine. ; nelle alterazioni specialmente menin¬ 
gee il numero dei linfociti cresce fino a raggiun¬ 
gere talora cifre considerevoli. 

Le ricerche chimiche riguardano la quantità 
di albumina e la quantità di globuline : per Ha 
prima ricerca è utile la provetta di Nissl, per la 
seconda il reattivo di Nonne (soluzione satura 
di solfato di ammonio). L’aumento di albumina 
è ancor di più l’aumento di globulina (reazione 
di Nonne positiva) stanno ad indicare una più 
profonda lesione dell’intima struttura del siste¬ 
ma nervoso. 

Se le quattro ricerche sono d’accordo nel rive¬ 
lare una alterazione del liquido cerebro-spinale, 
si può affermare che è colpito il sistema nervoso, 
e che ila lesione è sicuramente sifilitica. La dis¬ 
sociazione nel risultato delle reazioni è anche 
importante : mentre la reazione linfocitaria, de¬ 
pone per la alterazione delle meningi, in partico- 
lar modo, le reazioni chimiche, e specialmente 
la reazione di Wassermann, depongouo per una 
lesione più profonda del tessuto nobile. Secondo 
alcuni (Piaut) la presenza della Wassermann po¬ 
sitiva, mentre negative sono le altre reazioni, 
parla per una alterazione prevalentemente va- 
sale e dà quindi alla prognosi un significato 
molto più serio. 

Recentemente si è cercato di utilizzare anche 
la reazione con metalli colloidali : su di essi il 
liquor normale non manifesta azione alcuna, 
mentre il liquido patologico determina altera¬ 
zioni di colorito e dei precipitati fioccosi di co¬ 
lore pù o meno intenso, che possono costituire 
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una vera scala di reazione. Specialmente le so¬ 
spensioni di oro colloidale sono state utilizzate 
per lo scopo (Lange), ed a seconda della malat¬ 
tia si è potuto osservare che ad una determinata 
diluizione del liquor corrispondeva una più o 
meno intensa precipitazione fioccosa. 

Weil e Kafka hanno pure osservato che men¬ 
tre nel.lquor normale non suole passare nè com¬ 
plemento nè emolisina per i corpuscoli di mon¬ 
tone, queste sostanze passano in più o meno 
grande quantità nei liquidi patologici. Ma nè la 
reazione sulle sospensioni colloidali, nè la ricer¬ 
ca dei poteri emolitici del liquor patologico sono 
entrate nella pratica ordinaria di ricerca clinica : 
le quattro reazioni citate restatalo i caposaldi, sud 
quali si fondano le indagini mediche. 

Fatti inaspettati hanno potuto esser così ac¬ 
certati. 

Voglio ricordare anzitutto una serie di ma¬ 
lati che passavano spesso dalle mani del medico 
generico a quelle dello specialista, per lo più 
definiti come neurastenici o come forme di esau¬ 
rimento. Il quadro morboso è infatti dominato 
da disturbi nervosi sempre un po’ indefinibili. 

I pazienti si lamentano di insonnia, sono già 
stanchi prima di incominciare il loro lavoro, si 
stancano prestissimo quando tentano di occu¬ 
parsi, sono eccessivamente eccitabili, si lamen¬ 
tano di disturbi vaghi alla testa, talora di dolori, 
di disturbi di stomaco. Kraepelin ha potuto, in 
seguito alla visione ed all’accertamento di una 
serie di questi malati parlare di una neurastenia 
sifilitica. Ad essa bisogna pensare specialmente, 
quando tali sindromi sorgono in uomini di una 
certa età, si accompagnano ad uno stato di ane¬ 
mia e di deperimento non giustificato dai dati 
dell’esame obbiettivo, quando essi presentano 
tumore di milza e linfocitosi, talora febbre leg¬ 
gera inesplicabile. Romberg (1) ricorda che, dac¬ 
ché l’affezione è conosciuta, egli nella sua pra¬ 
tica ha potuto identificare parecchi di questi ma¬ 
lati, e il trattamento specifico gli ha dato ra- 
gione. 

Accanto a queste sindromi cliniche di cui la 
natura è stata rivelata dai resultati delle moder¬ 
ne ricerche, esiste una serie di malati senza sin¬ 
tomi, sui quali pure ha richiamato l’attenzione 
il laboratorio. I lavori di Widal, di Milian, di 
Crouzon ci hanno fatto conoscere che la sifilide, 
negli stati precoci, non raramente si localizza sul 
sistema nervoso quando ancora clinicamente non 
si hanno segni manifesti. L’esame del liquor, 
con le prove accennate, ha infatti messo in luce 
una serie di meningiti asintomatiche, nelle quali 

(1) Romberg. « Munch. Med. Woch. », n. 45, 
1918. 


la pressione aumentata, l’aumento di globulina 
e di albumina, la linfocitosi, la Wassermann po¬ 
sitiva provano la localizzazione delle spirochete. 

i t 

Secondo una statistica di Dreyfus il liquor si 
presenta alterato nell’8o % dei sifilitici con ma¬ 
nifestazioni secondarie. Non raramente dopo la 
prima iniezione di Salvarsan si vedono spiccati 
segni di sofferenza meningeale, che sono da at¬ 
tribuire con ogni verosimiglianza alla reazione 
di Herxheimer. Secondo Citron lo sviluppo delle 
sindromi nervose tardive ha la sua base in que¬ 
sta precoce affezione meningea asintomatica. 

Esistono però, come manifestazioni più fre¬ 
quenti della localizzazione meningea, sindromi 
cliniche fatte da cefalee, specialmente occipitali, 
capogiri, leggeri aumenti della temperatura, ma¬ 
lessere generale. I nervi cranici sono indici sensi¬ 
bilissimi dell’affezione precoce delle meningi; 
l’oculomotore esterno, 1’oculomotore comune, il 
nervo ottico, il vestibolare, sono i meno resi¬ 
stenti alla lesione specifica delle meningi, così 
da avere acquistato un valore diagnostico sulla 
natura della malattia. Ma 'la meningite non si li¬ 
mita a questi sintomi ; talora assume l’aspetto di 
una malattia generale del cervello e del midollo 
spinale coi segni di compressione endocranica o 
di compressione midollare. 

La cura antisifilitica con dosi non curative del- 
l’arsenobenzolo, può mettere in evidenza lesioni 
di nervi che non davano segno dell’affezione : 
così il vestibolare e l’ottico. Anzi la frequenza 
di tali accidenti, negli albori della terapia sal- 
varsanica, fu la spinta, in mezzo alle discussioni 
ed ai dissensi, allo studio e alla felice interpre¬ 
tazione della reazione di Herxheimer e alle con¬ 
clusioni, che servirono poi di guida per regolare 
la cura salvarsanica. 

Le distinzioni in localizzazione meningea, en¬ 
cefalitica, vasale, e le distinzioni cliniche in me- 
ningo-eucefaliti, sifilide gommosa, sifilide arte¬ 
riali, hanno perduto una parte del loro valore : 
vero è che qualche volta, specialmente nel de¬ 
corso della malattia, e dal giudizio che si può 
inferire dopo la cura, si può giudicare a quale 
specie di lesioni e di localizzazione si. deve at- 
triuiire il danno, ma e l’anatomia patologica e 
la clinica in questi ultimi anni hanno dimostrato 
che in generale esiste una sifilide del sistema 
nervoso, nella quale tutti i tessuti e tutte le for¬ 
me di infiammazione sono rappresentate. Così 
nella meningomielite oltre a processi infiltrativi, 
esistono contemporaneamente processi gommosi, 
processi .endoarteritici. Le lesioni colpiscono 
adunque la meninge, il tessuto nervoso, il tes¬ 
suto interstiziale, i vasi. Se tale distinzione è 
difficile e certamente non rispondente alle reali 
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condizioni anatomiche nelle manifestazioni della 
sifilide precoce non altrettanto si può dire nelle 
manifestazioni della sifilide tardiva e di quelle 
che una volta si chiamavano malattie parasifi¬ 
litiche. 

Prima di accennare ad esse è necessario ricor¬ 
dare che molto precocemente si possono presen¬ 
tare con e al di fuori di qualunque quadro me¬ 
ningeo, sìndromi psichiche, che possono portare 
molto lontano dalla realtà la diagnosi del me¬ 
dico. I sintomi predominanti sono il delirio, 
gravi disturbi dell’intelligenza e talora dell’o¬ 
rientamento, talora infine si costituiscano delle 
sindromi sul tipo di quelle di Korsakow. 

Se noi passiamo dalla sifilide precoce alla si¬ 
filide tardiva, clinicamente ed un po’ anche ana¬ 
tomicamente sono meglio differenziabili le le¬ 
sioni delle meningi, dell’asse cerebro-spinale e 
fra queste le gommose e le arteritiche. £ inu¬ 
tile e sarebbe impossibile, nei limiti di una ra¬ 
pida rivista, passare in rassegna tutte le figure 
di malattie che 'le localizzazioni della sifilide tar¬ 
diva possono determinare : un solo precetto è de¬ 
rivato dalla esatta conoscenza etiologica rag¬ 
giunta con l’ausilio delle moderne ricerche: 
tutte le sindromi morbose conosciute dell'asse 
cerebro-spinale e delle mmbrane che le avvol¬ 
gono, possono essere simulate dall'infezione sifi¬ 
litica. Come conseguenza diretta e logica ne 
viene la conclusione 'che, salvo casi eccezionali 
(lesioni traumatiche per esempio) nei quali It¬ 
tiologia è manifesta, in ogni affezione del siste¬ 
ma nervoso bisogna sempre sospettare che sia 
in causa la sifilide. Si impongono quindi tutte 
le ricerche moderne che possono illuminare il 
problema. Invece che alle sintomatologie, parti¬ 
colari, sarà opportuno accennare ad un carattere 
particolare delle sindromi luetiche in generale, 
ed al significato particolare delle peculiari alte¬ 
razioni del liquor. Una certa instabilità dei sin¬ 
tomi, talora la breve durata di essi, la tendenza 
alle recidive sono caratteri delle lesioni sifiliti¬ 
che, e devono essere sempre messe in bilancio 
per una diagnosi differenziale di natura. 

Quando un sifilitico con Wassermann positiva 
nel sieio di sangue, comincia a lamentarsi di 
\aghi sintomi nervosa, non si può a priori con¬ 
cludere che essi siano determinati dalla sifilide : 
ma se in un tale soggetto, la reazione, praticata 
nel liquor, dà risultato positivo, si può essere 
sicuri che una lesione organica sifilitica del si¬ 
stema nervoso esiste e che presto o tardi se ne 
vedranno le gravi conseguenze. La reazione di 
II assermann positiva nel liquor può essere ri¬ 
scontrata in tutte le varietà di sifilide del siste¬ 
ma nervoso, essa però è talora negativa nelle 
meningiti, o è positiva se si usa quantità di li- 
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quor elevate, mentre suole essere positiva ed in¬ 
tensamente nelle sifilidi nervose a tipo endoar- 
teritico e tardive. Al contrario la linfocitosi, ta¬ 
lora intensissima, si riscontra nelle affezioni 
meningee sifilitiche, e può essere appena accen¬ 
nata o mancare nelle sifilidi tardive specialmen¬ 
te endoarteritiche. L’aumento di globulina e 
d’albumina sono comuni sia alle manifestazioni 
precoci che alle tardive, ma in quelle sono i va¬ 
lori certamente più alti. 

Due malattie, la Tabe e la Paralisi, sorgono 
sempre in periodi tardivi della sifilide, dopo 4( 
8, fin dopo 40 anni, dall’inizio dell’infezione! 
bulle discussioni, che in passato si facevano in 
proposito di esse, il resultato della reazione di 
Wassermann e della ricerca delle spirochete, 
nonché la prova biologica dell’inoculazione in 
animale hanno fatto giustizia. Se la clinica di 
queste malattie, un tempo chiamate parasifiliti¬ 
che, è chiara; se l‘criologia non è più dubbia, 
una serie di problemi restano ancora avvolti nel- 
1 oscurità o sono spiegati solo con ipotesi. La 
paralisi e la tabe sono due processi anatomo-pa- 
‘ tologicamente assai speciali, nettamente diffe¬ 
renziati da tutti gli altri processi di natura sifi¬ 
litica ; solo una parte dei sifilitici divengono ta- 
betici o paralitici ; la sindrome clinica si mani¬ 
festa molto tardivamente; essa non cede alla 
cura specifica, anzi spesso fatalmente compie il 
suo corso a malgrado del trattamento più accu¬ 
rato. 

A spiegare queste anomalie che le differenzia¬ 
no dalle altre affezioni sifilitiche del sistema 
nervoso, esistono molte ipotesi : una delle più 
diffuse e pure delle più contrastate è quella che 
vuole le due malattie dipendenti da stipiti par¬ 
ticolari di spirocheti. In favore di questo modo 
di intendere i fatti stanno le seguenti osserva¬ 
zioni : a) si sono trovati paralitici i quali hanno 
contratto l’infezione alla medesima fonte; 
b) con gli spirocheti della corteccia cerebrale dei 
paralitici progressivi non si è riesciti a provo¬ 
care l’infezione negli stessi animali (coniglio) 
nei quali si riesce con comuni spirocheti prele¬ 
vati per esempio dalle manifestazioni secondarie 
(Forster e Tomasczewski), nemmeno con inie¬ 
zione del liquor dei tabetiei e dei paralitici si è 
riusciti a trasmettere la malatta ai conigli (Volk, 
Pappenheim, Marinesco, ecc.) ; mentre invece re¬ 
sultati positivi avevauo ottenuto col liquor di si¬ 
filitici in periodo secondario Uhlenhut e Steiner; 
si vedono infine la moglie e qualche volta i bam¬ 
bini di paralitici ammalarsi della stessa forma. 
Tutte queste osservazioni sono cadute ad una ad 
una davanti alla critica : i casi di paralisi pro¬ 
venienti dalla medesima fonte possono essere 
considerati come vere coincidenze, tale è la loro 
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rarità ; egualmente la contemporanea manifesta¬ 
zione della paralisi nei coniugi e nei parenti ; 
chè anzi vediamo la prole dei paralitici e dei 
tabetici, anche quando siano colpiti dai segni di 
sifilide ereditaria, presentare i sintomi della co¬ 
mune sifilide ; infine Noguchi, Uhlenhut e Mulzer 
-riuscirono a provocare l’orchite sifilitica con l’i¬ 
noculazione di corteccia cerebrale di paralitici, 
in quantità maggiore di quella che non era per 
l'innanzi stata usata. 

Un’altra ipotesi che ha tenuto il campo è stata 
•quella che fa dipendere la particolare forma mor¬ 
bosa dalla predisposizione individuale, che de¬ 
termina, un differente modo di reagire di un li¬ 
mitato gruppo di individui a stimoli della stessa 
natura. Ma il problema delle predisposizioni è 
per ora un libro presso che chiuso in medicina. 
Nè maggior valore ha l’importanza attribuita 
alle cause concomitanti : è risaputo che la fre¬ 
quenza maggiore della paralisi nelle città, ri¬ 
spetto, alla campagne, è dovuta al fatto che la si¬ 
filide nelle città è di gran lunga più frequente, 
e che la paralisi si può avere in giovanissima 
•età, quando nessuna delle cause aggravanti (la¬ 
voro cerebrale, traumi psichici, ecc.) hanno po¬ 
tuto avere ancora il campo di agire. 

Forse una spiegazione può essere trovata nelle 
conclusioni che si traggono dall’evoluzione sto¬ 
rica della paralisi e della tabe dalla diffusione 
geografica di essa. Quando la sifilide fu traspor¬ 
tata in Europa cominciò a provocare delle ma¬ 
lattie acute e delle vere forme epidemiche che 
non raramente conducevano alla morte. Lenta¬ 
mente ma sicuramente la sifilide mutò carattere 
e divenne una malattia infettiva cronica, con un 
decorso attenuato, e con manifestazioni appena 
apprezzabili anche nel periodo florido della ma¬ 
lattia. « Soltanto quando la forma ed il decorso 
della sifilide furono cambiate in questo senso, 
■comparvero le malattie tardive del sistema ner¬ 
voso » (Plaut). Furono necessari circa due se¬ 
coli prima che ila malattia avesse guadagnato 
queste particolari qualità morbose. Studiando 
invece la malattia nelle regioni tropicali, dove 
l’apparizione è di data piuttosto recente, si trova 
che la paralisi e la tabe non sono ancora com¬ 
parse. 

La tabe e la demenza paralitica compaiono 
frequentemente in soggetti che hanno contratto 
la sifilide clinicamente attenuata o che non han¬ 
no mai presentato gravi manifestazioni : la ra¬ 
gione di questo fatto, che può sembrare para¬ 
dossale, è verosimilmente nella deficiente o 
nella mancanza addirittura di cura in tali sog¬ 
getti che scarsa preoccupazione hanno avuto 
dalle minaccie del male. 
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Sulle ragioni che determinano la tarda com¬ 
parsa della malattia è difficile perfino formu¬ 
lare una ipotesi che regga agli urti della critica : 
secondo alcuni è necessario perchè si producano 
le caratteristiche lesioni anatomiche degenera¬ 
tive la lunga permanenza dell’agente morboso 
/'i situ, sì che possano agir^ le sostauze tossiche 
dirette o indirette dello spirochete. A favore di 
questa ipotesi è la constatazione delle frequenti 
precoci lesioni del sistema nervoso nelle sifilidi 
secondarie o dopo poco tempo dalla contratta in¬ 
iezione, alla tardiva talora comparsa dalla rea¬ 
zione di Wassermann nel liquor, come seguo di 
una lesione arteritica o profonda dell’intima co¬ 
stituzione del tessuto nervoso. Qualche autore 
inglese vorrebbe fare delle reazioni degenerative 
che si riscontrano nella tabe e nella paralisi delle 
reazioni anafilattiche; il tessuto si sensibilizze¬ 
rebbe nello stadio precoce della sifilide ; nel pe¬ 
riodo tardivo la penetrazione dello spirochete, 
nei luoghi sensibilizzati, determinerebbe delle 
reazioni di ipersensibilità con grave danno del 
sistema nervoso. Qualunque sia la ragione per 
cui la tabe e la paralisi si sviluppano sempre 
tardivamente, due fatti sono da tener sempre 
presenti, perchè possano essere di guida utile 
nella cura : queste due terribili malattie del si¬ 
stema nervoso colpiscono spesso individui che 
hanno sifilide ignorata, o che hanno avuto mani¬ 
festazioni lievi della malattia, colpiscono spesso 
individui mal curati. In tutte queste categorie 
di malati un fatto è comune : la mancanza 0 la 
irregolarità ed irrazionalità della cura. 

È questa una constatazione, messa in evidenza 
già dalla clinica, confermata dalla visione del 
malato alla luce delle moderne ricerche ; il campo 
resta ancora aperto agli studiosi per quel che 
riguarda la patogenesi delle affezioni, le quali, 
per quanto oramai di natura indubbiamente si¬ 
filitiche, hanno il diritto, anatomicamente, cli¬ 
nicamente, dal punto di vista curativo di restare 
distinte dalle comuni lesioni dlla sifilide pre¬ 
coce e tardiva. 

[Continua). 


E r rat uni. 

L’articolo sulla « Vigilanza igienica », pubblicato 
nel fasc. 37, deve aver termine alla pag. rioo, 
riga 5 a , col. sinistra; la parte restante fa seguito 
all’articolo sui « Servizi sanitari provinciali» pub¬ 
blicato nel fasc. 35 pag. 1049. 

* 

* * 

Nell’art. del prof. Spolverini pubblicato nel 
fasc. 37, 1919, a pag. 1082, colonna sinistra, riga 
prima, leggere: recettività ; a pag. 1082, colonna 
destra, riga 28 a , leggere; avere saggiato ; a pag. 1083, 
colonna sinistra, riga 29. leggere: presenza del- 
r anticorpo. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

. MEDICINA. 

Le varie forme di cefalea. 

(W. Wilson, The Pvactitioner, 1919, n. 4). 

La classificazione delle cefalee a seconda delle 
cause è molto difficile. Ad ogni modo le forme 
più comuni si possono raggruppare così : 

1. Da autointossicazione : a) gottosa, reuma¬ 
tica, epatica, nefritica, intestinale; b) infettiva; 
c) mestruale e climaterica; d) da disordini delle 
glandule endocrine. 

2. Circolatoria: a) anemie; b) arteriosclerosi; 

c) pletora; d) malattie cardiache: e j deficiente 
coagulabilità del sangue. 

3. Da intossicazione esterna, avvelenamenti 
generali (alcool, tabacco, oppio, piombo). 

4. Nervosa: a) neurosi ; b) neurastenia; c) emi¬ 
crania . 

5. Riflessa: a) oculare; b) nasale; c) otitica; 

d) faringea; e) dentaria; /) viscerale; g) genitale. 

6 Malattie organiche locali: malattie del cer¬ 
vello e dei suoi involucri. 

7. Modificazioni della tensione del liquido ee- 
falco-rachidi ano : a) meningite sierosa; b) edema 
cerebrale. 

Le cefalee croniche più intollerabili sono quelle 
dovute a tumore cerebrale, a sifilide cerebrale e 
ad arteriosclerosi. Quando nei ragazzi si ha una 
cefalea grave e persistente si deve sempre pen¬ 
sare ad una sifilide ereditaria. 

Per accertare la causa di una cefalea occorre 
ricercare i seguenti fatti : 

a) se è unilaterale o bilaterale; b) la località 
del dolore ; c) se è una dolenzia locale, superficiale 
o profonda; d) se è costante, intermittente, o 
remittente; e) le variazioni durante il giorno; /) i 
caratteri del dolore : parossistico, pulsante, perfo¬ 
rante, sensazione di tensione o] di svuotamento, 
sensazione di pressione ; g) se è aggravata dalle 
varie posizioni del corpo o dai movimenti; h) se 
sono coesistenti affezioni di altri organi o malattie 
costituzionali. 

1. - Cefalee da autointossicazione. 

La cefalea gottosa è persistente, verticale o oc¬ 
cipitale ; di solito si ha nell’età media. Per lo più 
si avverte un senso di tensione. Cede rapidamente 
al un trattamento dietetico. 

La cefalea reumatica è per lo più diffusa al cuoio 
capelluto. Nei muscoli occipitali e specialmente nei 
loro punti di inserzione si trovano piccoli noduli 
d’indur mento dolenti alla pressione. Di solito c’è 
anche edema. Il dolore è aggravato dall’esposi¬ 


zione al freddo, dal lavaggio dei capelli, ed in ge¬ 
nere da tutte le cause reumatizzanti. 

La cefalei epatica dipende da disordini funzio¬ 
nali del fegato. È accompagnata da dolore all’ipo¬ 
condrio sinistro, da flatulenze, da urine molto co¬ 
lorate che lasciano un abbondante deposito di 
urati. La cefalea è gravativa, profonda, localizzata 
alla fronte, eventualmente all’occipite. I purganti 
ed i salicilati mitigano il dolore. 

La cefalea nefritica può essere il primo sintonia 
della nefrite interstiziale cronica. Il dolore può 
essere localizzato alla fronte o all’occipite ed essere 
gravissimo, talvolta ha carattere emicranico. Ogni 
qual volta un’emicrania dopo la età medjapeggicra 
è bene esaminarè i reni. 

La cefalea intestinale 0 dispeptica pare che non 
sia così frequente come si era creduto finora. Sem¬ 
bra dovuta specialmente al passaggio degli ali¬ 
menti nel duodeno ed è mitigata da quei purganti, 
che come il calomelano agiscono sopra le parti 
superiori dell’intestino; la cefalea può allora scom¬ 
parire prima che il purgante abbia avuto pieno 
effetto. È gravativa, profonda, senza una localiz¬ 
zazione definita; spesso si ha un senso di pena e 
di pesantezza sugli occhi. 

Le cefalee di origine infettive sono un sintonia 
costante nelle malattie da infezione generale. La 
forma più grave si ha nel tifo. Nella pulmoniteè 
molto rara. Le cefalee da infezioni sono per lo più 
diffuse, ma sono più gravi nella ^regione fron¬ 
tale. 

Le cefalee mestruali e climateriche possono es¬ 
sere attribuite a disturbi tossici o a fatti conge¬ 
stivi. Di solito il dolore è più violento poco prima 
che si verifichi il flusso mestruale. Per lo più la 
cefalea è occipitale e si aggrava nella stazione 
eretta e nella deambulazione. 

Le cefalee più comunemente in rapporto a di¬ 
sordini delle glandule endocrine sono quelle dovute 
a deficienza della funzione tiroidea ed ipofisaria. 
Nel primo caso insieme alla cefalea si ha lentezza 
e pesantezza dei movimenti, polso laro, pallore, 
temperatura subnormale, debolezza generale. La 
cefalea di origine ipofisaria può essere in rapporto 
a disturbi puramente funzionali, lesioni anatomi¬ 
che o neoplasmi dell'ipofisi. Spesso sono presenti 
lesioni dell’involucro osseo della .gianduia, rileva¬ 
bili all’esame radiografico: ma è evidente che la 
cefalea si manifesta prima che siano apprezzabili 
le alterazioni della sella turcica. Il dolore è loca¬ 
lizzato profondamente dietro la radice del naso. 
Le cefalee ipofisarie sono intermittenti ed indu¬ 
cono nel pazien'.e uno stato di prostrazione. In 
genere sono presenti altri sintomi somatici della 
insufficienza ipofisaria. 

Quando non si tratti di tumore la cefalea cede 
alla somministrazione di estratti glandulari 
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2. - Cefalee da disturbi circolatori. 

La cefalea costituisce uno dei sintomi più co¬ 
stanti di tutte le forme di anemia. Si manifesta 
con un senso di pressione alle regioni frontali, re¬ 
tro-oculare ed occipitale : si mitiga nella posizione 
sdraiata. In qualche caso coesiste una iperestesia 
della superficie cranica. 

La cefalea nell ’artei iosclerosi può assumere due 
tipi a seconda che è accompagnata da iper- o da 
ipotensione. Nel primo caso è pulsante. Intermit¬ 
tente ed accompagnata da vertigini e da ronzìi. 

Può essere molto grave. Di solito è localizzata 
al vertice, qualche volta all’occipite. La cefalea 
con pressione bassa è gravativa e non pulsante: 
si avverte come una costrizione a fascia intorno 
al capo. È molto più grave al mattino e si atte¬ 
nua con l’avanzare del giorno. Gli stessi sintomi 
possono essere dovuti dall’uso di colletti stretti. 

Nella pletova si ha un senso di tensione al ver¬ 
tice ed in corrispondenza della sutura fronto-pa- 
rietale. È costante ed attenuata dall’epistassi e 
dal flusso emorroidario. 

Nelle malattie cardiache la cefalea non assume 
caratteri speciali. 

Ross ha descritto casi di cefalea che ha chia¬ 
mata linfatica e che sarebbe dovuta a deficienza 
della coagulabilità del sangue. Si tratta di indivi¬ 
dui a temperamento flemmatico, con la faccia ro¬ 
tonda e piena ed eventualmente con edema delle 
palpebre e delle gambe. La sindrome sarebbe in 
rapporto a deficienza di coagulabilità del sangue 
e migliorerebbe con la somministrazione di lattato 
di calcio, che del resto si sarebbe mostrato effi¬ 
cace anche neH’emicrania e nelle nevralgie. 

3. - Cefalee cìa intossicazioni esogene. 

Le cefalee dipendenti da avvelenamenti gene¬ 
rali da alcool, tabacco, oppio e piombo, di solito 
si hanno ad intervalli più o meno lunghi e coin¬ 
cidono per lo più con la ingestione del veleno. Si 
può avere cefalea la sera dopo aver fumato tutto 
il giorno ed al mattino seguente alla sera nella 
quale si è soverchiamente bevuto. 

4. - Cefalee neurogene. 

La cefalea isterica è molto variabile, non ha ca¬ 
ratteri fissi e cede ordinariamente alla sugge¬ 
stione. 

La cefalea epilettica è particolarmente grave. Ha 
carattere schiettamente accessionale, compare e 
scompare improvvisamente. 15 gravativa, per lo 
più diffusa a tutto il cranio. Si avverte un senso 
di martellamento, di svuotamento del cranio. 

La cefalea neurastenica è costante e persiste per 
anni malgrado ogni trattamento. È più pronun¬ 
ziata al mattino. Il sonno non è disturbato dal 


dolore. Si può avere una sensazione di pressione 
al vertice, o come di una fascia che stringa il 
capo. In altre ore si possono avere altre sensa¬ 
zioni. 

L 'emicrania può essere di due forme : idiopatica 
e falsa emicrania dovuta ad irritazioni riflesse. 
Questi due gruppi possono essere somigliati alla 
epilessia idiopatica e riflessa, affezione con la quale 
l’emicrania ha molte analogie. La forma idiopa¬ 
tica dura per tutta la vita, quella riflessa dura 
in genere fino all’età media specie quando è do¬ 
vuta a disturbi della refrazione oculare. L’emicra¬ 
nia idiopatica è un’affezione della corteccia irro¬ 
rata dall’arteria cerebrale posteriore ; è preceduta 
da un’aura visiva molto tipica ; gli accessi hanno 
un tipo ritmico, aumentano gradatamente e diso¬ 
lito cessano col sonno. 

L’emicrania falsa di solito non lia aura, che in 
ogni caso non ha forma definita e può essere co¬ 
stituita da un semplice scotoma. Le cause di que¬ 
sta forma sono : 

a) disturbi della refrazione ed accomodazione 
oculare ; 

b) oftolmoplegia ricorrente ; 

c) focolai di meningite cronica ; 

d.) mestruazione ; 

e) dispepsia cronica, stipsi, disordini epatici 
funzionali, eventualmente nefrite interstiziale cro¬ 
nica. 

Il dolore dell’emicrania è di regola unilaterale, 
ma può essere anche bilaterale e passare da un 
lato all’altro. La localizzazione è frontale, ma piut¬ 
tosto profonda, qualche volta retro-oculare. Si 
aggrava con i movimenti degli occhi, non con 
quelli della testa. La sola cefalea con la quale può 
essere confusa è quella dovuta a tumore cere¬ 
brale. 

5. - Cefalee riflesse. 

Le affezioni oculari sono probabilmente le più 
comuni cause di cefalea, la quale può dipendere 
da disturbi della reflazione e dell’accomodazione, 
come da affezioni intra-oculari, Nell’assigmatismo 
il dolore è frontale, nell’ipermetropia e nei disturbi 
dell’accomodazione è temporale o occipitale. L’irite 
dà dolore fronto-temporale o infra-orbitale; il 
glaucoma acuto dà un dolore simile alla nevralgia 
facciale; il glaucoma cronico dà dolore frontale o 
temporale. 

Le affezioni nasali sono frequentemente causa 
di cefalea e di nevralgia, che hanno una localiz¬ 
zazione varia a seconda della sede e della natura 
dell’affezione. 

Le cefalee dipendenti da malattie dell’ orecchio 
sono tra le più gravi. Il dolore di un’affezione 
della membrana timpanica o del condotto uditivo 
esterno è riferito all'orecchio stesso, mentre quello 
di affezioni retro -timpaniche è riferito alla regione 
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corrispondente all’angolo della mascella ed alla 
punta del processo mastoideo. Quando però la 
tensione nell'interno dell'orecchio medio aumenta 
il dolore si diffonde all regione parietale e tem- 
^ orale. La retrazione della membrana timpanica 
produce un dolore, un senso di peso e di stordi¬ 
mento alla metà del capo porrispondente. 

Le cefalee di origine faringea sono in rapporto 
a focolai irritativi della faringe. 

I dolori di testa di origine dentaria possono es¬ 
sere confusi con quelli di origine nasale, tonsil¬ 
lare, otitica, glaucomatosa o addirittura con la 
nevralgia facciale. 

6. - Cefalee da affezioni organiche cerebrali. 

Gli ispessimenti e le aderenze meningee sono 

frequentemente causa di cefalea : tali lesioni pos¬ 
sono essere determinate da nefrite interstiziale 
cronica, alcoolismo cronico, sifilide, antichi traumi. 
Di solito il dolore è localizzato al punto dell’ispes 
simento, ma nella nefrite e nell’al coolismo il do¬ 
lore può essere generale e più accentuato all'oc¬ 
cipite. 

7. - Cefalee da modificazioni della pressione 

del liquido cefalo-rachidiano. 

Le modificazioni della pressione del liquido ce¬ 
falo-rachidiano sono molto frequenti nelle malattie 
infettive, da ciò una delle cause di cefalea indette 
affezioni. 

I tiaumi cefalici determinano edema cerebrale, 
da ciò la persistenza della grave cefalea. Rauling 
in base alle osservazioni fatte in guerra è venuto 
alle seguenti conclusioni : 

a) a cranio intatto e piccole lesioni la cefalea 
è più grave e frequente che nelle gravi lesioni 
delle ossa craniche ; 

ò) i traumi frontali e temporali sono seguiti 
da cefalea munemente da cefalea che i tiaumi 
parietali ed occipitali ; 

c) le ferite del vertice, specialmente quelle con 
compartecipazioni del seno longitudinale superiore 
sono accompagnate da una grave forma di ce¬ 
falea ; 

d) la presenza di corpi estranei nel cranio è 
accompagnata comunemente da cefalea cronica, 
specialmente quando il corpo estraneo trovasi in 
parte o tutto nel sistema ventricolare. 

La sindrome completa di queste lesioni è : bra¬ 
dicardia senza ipertensione, vertigini, febbre not¬ 
turna, mentalità ridotta, esagerazione dei riflessi, 
raramente nausea e vomiti, leggero edema papil¬ 
lare, accessi epilettiformi. A differenza di quanto 
si ha nella ipertensione del liquido cefalo-rachi¬ 
diano nell'edema cerebrale 1 edema papillare è più 
leggero e non si ha im deciso miglioramento con 
la puntura lombare. 

DragoTTI. 


CHIRURGIA. 

Trattamento delle pleuriti purulente grippali col 
drenaggio antero-Iaterale, l’irrigazione discon¬ 
tìnua e l’alzarsi precoce. 

(L. Bérard e Ch. Dunet. La Presse Medicale, 

m 19, 3 aprile 1919). 

L’epidemia d’influenza attuale è stata notata 
per la frequenza delle pleuriti purulente, conse¬ 
cutive alle lesioni polmonari. Ciò ha fatto ri¬ 
mettere in discussione il trattamento operatorio 
degli empiemi. 

Da circa 30 anni si accetta da tutti come ca¬ 
none che la pleurotomia precoce è il trattamento 
ideale della pleurite purulenta. Solo gli empie¬ 
mi dei tubercolosi con lesioni polmonari in evo¬ 
luzione e gli empiemi da pneumococco dei bam¬ 
bini sembrano sottrarsi a questa regola, i pri¬ 
mi come incurabili e gli altri come curabili con 
la semplice puntura. 

Ma quando, nel 1918, allo scoppiare dell’in¬ 
fluenza, medici e chirurgi vollero attenersi alla 
formula classica, la mortalità raggiunse una ci¬ 
fra spaventosa (fino all'84 p. ioo, Netter), anche 
ad intervento chirurgico precoce. Fu allora che 
si tornarono a studiare le indicazioni della pleu¬ 
rotomia. 

È fuori di dubbio che qualche rara volta s'è 
potuto, durante l’influenza, ritirare dalla pleu¬ 
ra, con la puntura esplorativa, del liquido tor¬ 
bido o francamente purulento, contenente poli- 
nucleari, pneumococco ed anche streptococco e 
che qualche giorno più tardi era bello che scom¬ 
parso. Altre volte le lesioni polmonari grippali 
sono accompagnate da versamenti puriformi o 
siero-ematici asettici, spesso abbondantissimi, in 
cui l’intervento chirurgico sarebbe inutile, per¬ 
chè tali versamenti si riassorbono spontanea¬ 
mente (ricercare la presenza dei microbi prima 
di operare). Quando si tratta di una pleurite pu¬ 
rulenta vera, dovuta a pneumococchi, a stafilo¬ 
cocchi, a streptococchi, ecc., è necessario diffe¬ 
renziare la pleurite purulenta, localizzazione 
principale dell’affezione dominante il quadro 
clinico, dalla pleurite purulenta, semplice epife¬ 
nomeno nel corso di un’influenza a forma polmo¬ 
nare con disturbi asfittici e tossici predominanti. 
Poiché in quei malati in cui l’intensa dispnea 
145-50 respiri al minuto) è accompagnata da una 
cianosi marcata, da oliguria, da disturbi cireo¬ 
latori, in rapporto sopratutto con lesioni polmo¬ 
nari bilaterali (per lo più con versamento poco 
abbondante), l’intervento è inutile: la morte so- 
prawienè egualmente nelle 24 o 48 ore. 

Importa perciò di basarsi sull’insieme clinico 
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per distinguere, fra gl’influenzati, i « polmona¬ 
ri » con versamento pleurico purulento « epife¬ 
nomeno », e i « pleuritici » portatori di lesioni 
polmonari estinte o in via di guarigione. I pol¬ 
monari da principio devono avere* un trattamento 
esclusivamente medico : puntura evacuatrice con 
o senza iniezione di ossigeno e di liquidi anti¬ 
settici, iniezioni sottocutanee di siero specifico, 
iniezioni sottocutanee od endovenose di ossige¬ 
no, lavaggio del sangue, ecc. Se l’ammalato 
sfugge ai danni mortali dei primi giorni, entra 
nella classe dei pleuritici e come tale va operato 
senza dilazione di pleurotomia. 


Dove e come bisogna incidere? 

Alcuni chirurgi sono partigiani della pleuro¬ 
tomia semplice, gli altri della pleurotomia con 
resezione di una o più coste. Attualmente un 
fatto sembra acquisito : jd drenaggio deve es¬ 
sere estremamente largo e perciò la resezione 
costale deve preferirsi alla semplice pleurotomia. 

A che altezza bisogna incidere? 

L’incisione classica si fa indietro, sulla linea 
ascellare posteriore, nell’8 0 e 9 0 spazio interco¬ 
stale. La guarigione però è relativamente lenta : 
occorrono 3-4 mesi in media. Spesso la pleurite 
purulenta diventa cronica, la fistola s’eternizza, 
il malato diviene cachettico. Non bisogna cer¬ 
care lontano le cause di questa cronicità : salvo 
nei tubercolosi con polmone e pleura infettati 
dal bacillo di Koch, associato o no allo strepto¬ 
cocco, gli empiemi che guariscono lentamente o 
diventano cronici sono drenati in modo difettoso 
come lo dimostrano considerazioni elementari di 
ordine fisiopatologico e anatomico. 

Considerazioni fisiopaiologichc. — L’empiema, 
considerato a sè stesso, è un ascesso e, come 
tale, deve seguire la regola generale del drenag¬ 
gio chirurgico : incisione nel punto più declive 

e disinfezione della cavità. Nel suo insieme la 

* 

cavità pleurica ha la forma di un ellissoide di 
cui il grand’asse è parallelo all’asse generale 
del corpo ; secondo la posizione adottata dal ma¬ 
lato, questo grande asse è orizzontale nella po¬ 
sizione coricata e vellicale nella posizione as¬ 
sisa. Se il malato è coricato, il punto declive si 
trova in corrispondenza del piano di contatto 
fra il torace e il letto ; se il malato è seduto o in 
piedi, il punto declive cambierà e sarà al punto 
anatomico più in basso situato. Ora, tutti gli af¬ 
fetti da pleurite purulenta, per meglio respi¬ 
rare, preferiscono la posizione seduta o semi-se¬ 
duta. Così dopo l’intervento il punto declive non 
è quasi mai il punto primitivamente scelto. Da 


altra parte bisogna aggiungere che, anche nel 
corso dell’intervento, il punto primitivamente 
scelto non è quasi mai declive, poiché l’incisio¬ 
ne fatta nell’8° o 9 0 spazio lascia sempre al di¬ 
sotto un cul-di-sacco di varia importanza. Tutte 
queste ragioni conducono a ricercare il punto 
declive della pleura sul torace in posizione ver¬ 
ticale. 

Considerazioni anatomiche. — Con numerose 
dissezioni e punture, previa iniezione di liquidi 
colorati, gli A A. sono venuti alle seguenti con¬ 
clusioni per vuotare integralmente la pleura : 

La riflessione inferiore della pleura parte in 
avanti dalla 7 a articolazione condro-costale, si di¬ 
rige obliquamente in basso verso la io 0 costa 
che incrocia a 10-n cm. dalla linea mediana an¬ 
teriore. In certi casi, il cui di sacco diaframma¬ 
tico resta discendente e guadagna 1’ n a costa 
a 11-12 cm. dalla linea mediana. In altri casi 
il cui di sacco è orizzontale e non raggiunge la 
n a costa che a 12 o 13 cm. dalla linea mediana. 

A partire da questo momento, la riflessione 
pleurica diviene nettamente ascendente, guada¬ 
gna obliquamente in dietro la I2 a costa a 8-9 cm. 
dalla linea mediana posteriore. Il punto declive 
della pleura è dunque situato in generale in 
avanti, fra la io a e l’u a costa. 

L. Chevrier (1) pone il punto declive della pleu¬ 
ra in corrispondenza del cui di sacco posteriore, 
sulla linea angolo-costale. Gli A A. non fanno la 
critica di questa opinione per la ragione che 
considerano come capitale lo studio della posi¬ 
zione adottata dal malato, cioè della posizione 
assisa come la più rapidamente preferita. Che¬ 
vrier fa notare con ragione che il cui di sacco 
di una pleura patologica è risalito; egli l’attri¬ 
buisce all’ispessimento della pleura e all’infil¬ 
trazione sottopleurica. Ma non nota questo fatto 
che il cui di sacco costo-vertebrale è sempre più 
risalito che il cui di sacco laterale; il polmone 
ricacciato in alto trascina nella sua ascensione 
il cui di sacco posteriore per mezzo della pleura 
mediastinica e iu particolare del legamento trian¬ 
golare. 

Così il cui di sacco posteriore che allo stato 
normale è ordinariamente più elevato del cui di 
sacco laterale, è allo stato patologico soggetto ad 
un dislivello ancora più accentuato. 

Conclusioni anatomiche. — i° Nella situazio¬ 
ne# verticale, il punto declive della pleura è an¬ 
teriore o antero-laterale : si trova a livello della 

(1) L. Chevrier. Studio sul drenaggio della 
pleura. Trattamento di scelta delle pleuriti pu¬ 
rulente. « La Presse Médicale», 3 gennaio 1919. 
Recensione su « Il Policlinico », Sezione pratica, 
fasc. 16. 
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io a o u a costa, in un punto situato in media 
a 11-13 cm. dalla linea mediana; 

2° Le variazioni individuali frequenti, nor¬ 
mali o patologiche, non permettono di precisare 
con punti di repere esterni la situazione esatta 
di questo punto declive. 

* 

* * 

Tecnica operatoria. — Per ottenere buoni ri¬ 
sultati, non trascurare nessuno dei dettagli. 

Anestesia. — L’anestesia generale non è per¬ 
messa quando esistono segni di insufficienza car¬ 
diaca o di lesioni polmonari in evoluzione. La 
anestesia locale è sempre sufficiente e permette 
la pleurotomia con o senza resezione costale. Tut¬ 
tavia l’anestesia generale è utile per evitare i 
riflessi d’origine pleurica allorché si vuol proce¬ 
dere alla spazzata completa delle false mem¬ 
brane. 

I differenti tempi della tecnica sono i seguenti : 
i° Pleurotomia evacuatrice ed esploratrice ; 
2° Drenaggio anteriore o antero-laterale ; 

3 0 vSpazzata del cavo pleurico. 

Pleurotomia evacuatrice ed esploratrice. — 
Tranne per gli empiemi incestati, la pleurotomia 
sarà fatta nel punto d’elezione classica, nel g° 
spazio intercostale, sulla linea ascellare poste¬ 
riore. 

Se lo stato generale del malato è precario, si 
atterrà a questo primo tempo e si eseguiranno i 
tempi seguenti più giorni dopo, quando le cir¬ 
costanze saranno divenute più favorevoli. Altri¬ 
menti si procederà d'emblée all’esplorazione 
della pleura, in maniera da determinare con 
manovre endopleuriche il punto declive della ca¬ 
vità. Questa esplorazione sarà fatta col dito o, 
meglio, col Klemmer curvo. Introdotto attra¬ 
verso la bottoniera pleurica, diretto in basso e in 
avanti, questo Klemmer seguirà il seno costo- 
diaframmatico fino al punto in cui si rialza per 
prendere un tragitto ascendente. Là è il punto 
declive, che, a soggetto in posizione assisa, si 
trova in generale fra il bordo inferiore della io 0 
costa e il bordo superiore della n a . È facile al¬ 
lora determinare nello spazio intercostale corri¬ 
spondente al punto declive |la salienza della 
punta del Klemmer e in corrispondenza di essa 
drenare. 

Drenaggio anteriore 0 antero-laterale. — «La 
incisione fatta nel punto indicato dal Klemmer 
sarà seguita da una nuova pleurotomia con re¬ 
sezione costale (io a o ii° costai. Questo punto 
è in generale anteriore o antero-laterale (70 p. 
100 dei casi). Ma bisogna sapere che, in una 
pleura patologica, le variazioni individuali sono 


ancora più accentuate che allo stato normale, 
sia perchè il seno costo-diaframmatico, od an¬ 
golo acutissimo, è un luogo d'elezione per le 
aderenze, sia perchè il pùnto declive di questo 
cui di sacco ricéve prima di ogni altro punto le 
secrezioni purulente e le false membrane pleu¬ 
riche. Ad ogni modo, il chirurgo, con l’esplora¬ 
zione della pleura, sa sempre dove deve farsi la 
apertura della cavità. Il pus residuo accumulato 
nel cui di sacco sfugge attraverso la nuova in¬ 
cisione, la vera incisione di drenaggio. 

Spazzata della pleura. — Il terzo tempo è 
egualmente importantissimo. 

Il pus addensato, sopratutto alla superficie 
pleurica viscerale, a poco a poco si distacca 
sotto l’influenza dei movimenti respiratori e si 
accumula nel cui di sacco diaframmatico. La ri¬ 
tenzione di queste false membrane è uno dei fat¬ 
tori importanti della cronicità degli empiemi : 
bisogna perciò eliminarle completamente. 

Un tampone o una ^lunghetta montata su un 
Klemmer procede a una spazzatura del seno dal- 
l'indietro in avanti, facendo uscire per l'orificio 
di drenaggio anteriore tutte le scorie residuali. 
Ciò fatto, si mettono nell’orificio anteriore uno 
o due grossi drenaggi destinati a raccogliere il 
pus e il liquido d’irrigazione, che si raccoglie¬ 
ranno in una bacinella. Per l’orificio posteriore 
si fa penetrare uno o più tubi di Carrel che si 
fisseranno alla parete. 

Cure post-operatorie. — Le cure post-opera¬ 
torie sono importanti quanto l’operazione stes¬ 
sa: esse devono essere l’oggetto d’un'attenzione 
quotidiana nelle mani di un aiuto minuzioso che 
sappia clinicamente apprezzare i progressi della 
guarigione e dedurne le variazioni di tecnica e 
di durata dèlie cure post-operatorie secondo i 
casi. 

Irrigazione discontinua, — Per le prime 24 ore 
riposo assoluto. Se la secrezione pleurica è costi¬ 
tuita unicamente da pus (se cioè non vi è scolo 
sanguigno), l’irrigazione sarà, cominciata il se¬ 
condo giorno con un liquido antisettico (Dakin, 
ioduro d’amido, nitrato d’argento, ecc.) iniettato 
per mezzo dei tubi fissati sull’orificio posteriore. 
Le irrigazioni saranno fatte ogni tre ore (eccet¬ 
tuata la notte), con un bock situato a 50-80 cm. 
d’altezza, con 150-200 cmc. di liquido per volta. 
Bisogna assicurarsi ogni giorno della permeabi¬ 
lità dei tubi di Carrel e del tubo di drenaggio 
anteriore, iniettando durante la medicatura un 
po’ di liquido che deve riuscire per il drenaggio 
anteriore. Quest’ultimo può essere chiuso da fal¬ 
se membrane ; bisogna allora toglierlo, pulirlo e 
rimetterlo in posto. 

I tubi di Carrel saranno conservati per una 
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durata variabile. La quantità, l’aspetto del pus, 
i reperti batteriologici saranno tanti elementi su 
cui fondare la necessità di prolungare o di so¬ 
spendere l’irrigazione. Attenersi sopratutto agli 
insegnamenti clinici. Rapidamente la secrezione 
pleurica diventa siero-purulenta, poi sierosa ; 
S-15 giorni in media d’irrigazione bastano a far 
ottenere questo risultato : bisogna allora togliere 
i tubi posteriori. 

Si avrà gran cura di fare quotidianamente la 
toilette degli orifici pleurici per evitare le rein¬ 
fezioni, la suppurazione del tragitto parietale. Il 
pus della pleura non dovrà scolare fra il drenag¬ 
gio e la parete toracica per venire a diffondersi 
•sui tegumenti. La garza d’una medicatura d’em¬ 
piema ben fatta non deve essere mai sporcata 
di pus. I liquidi pleurici devono essere raccolti 
in un orinale prima e in una piccola botti¬ 
glia poi. 

Dopo la soppressione dei tubi di Carré!, l’ori¬ 
ficio posteriore sarà disinfettato e medicato a 
quatto fino alla chiusura spontanea che è rapi¬ 
dissima. 

Il drenaggio anteriore è mantenuto in posto e 
permette di fare, se c’è bisogno, un lavaggio re¬ 
trogrado durante la medicatura. Ogni giorno il 
■diametro di questo drenaggio sarà diminuito, 
finche, quando la secrezione pleurica è quasi 
completamente cessata, si sopprimerà. Si assi¬ 
cura allora la cicatrizzazione del tragitto parie¬ 
tale con medicature appropriate. 21 pleuriti pu¬ 
rulente post-grippali hanno dato, nelle mani de¬ 
gli AA., la guarigione completa nello spazio di 
un mese. 

Abbandono precoce del letto. — Dopo l’inter¬ 
vento i fenomeni di compressione e d’intossica¬ 
zione rapidamente regrediscono e la temperatura 
cade al disotto di 38° se non vi sono più lesioni 
polmonari in evoluzione. In due-tre giorni l'am¬ 
malato, considerevolmente sollevato, riprende 
l’appetito. In caso di lesioni polmonari estinte, 
l'infermo può provare ad alzarsi 3-5 giorni dopo 
l’intervento e ciò gli arreca dei grandi vantaggi : 
il polmone respira più ampiamente e tende ad 
•occupare completamente la sua loggia ; la cavità 
pleurica si rimpiccolisce e l’espulsione delle se¬ 
crezioni, grazie ai movimenti di va e vieni del 
polmone, si fa completamente; gli scambi si 
fanno in una maniera più soddisfacente ed in¬ 
fluenzano la rapidità della disintossicazione; la 
anoressia e i disturbi digestivi s’attenuano; il 
inalato entra per così dire immediatamente in 
-convalescenza. Naturalmente bisogna saper do¬ 
sare lo sforzo del malato e fargli subire un dre- 
.uamento progressivo. 



XXV Congresso di Medicina interna - Trieste. 

Il giornata. 

Presiede il prof. Gabbi. 

Esame critica delle più importanti acquisizioni 
fatte durante la guerra nel campo del tifo e 
tifo simili. 

Relazione del prof. Andrea ROCCA VILLA. 

Dairindagine scientifica nel campo del tifo e 
tifosi mil i dell’ultimo quinquennio, è risultato 
quanto segue: 

Epidemiologicamente l’infezione si è mantenuta 
generalmente mite e sono prevalse le forme para¬ 
tifiche (para. A.). Vi hanno contribuito la buona 
profilassi e il raffinarsi dei metodi di ricerca di labo¬ 
ratorio. 

Batteriologicamente la tecnica è progredita per 
l’applicazione sistematica della emocultura in 
bile seguita dalla coltivazione selettiva dei germi 
su mezzi al Pb. e dalla loro autofiltrazione attra¬ 
verso sabbia o cotone, previa precipito—aggluti¬ 
nazione immunserica di uno degli stipiti isolati. 
Utilissima la rachi- e la copro-cultura. 

È molto discussa l’attendibilità della sierodia- 
gnosi di Widal nei vaccinati; per chiarire l’incer¬ 
tezza si farà la ricerca del tempo e del tasso li¬ 
mite massimo di agglutinazione e la pratica della 
cosi detta saturazione delle agglutinine. 

Sembra che i bacilli tifosi e tifosimili, formino 
un vasto assembramento di razze, che da un capo- 
stipite (il coli) divergano verso altri ceppi pato¬ 
geni e non patogeni, da un lato verso lo Sliyga, 

dall’altro verso l’Ebert. 

Etiopatogeneticamente sono in discussione le 
nuove importanti vedute di Sanarelli circa l’ori¬ 
gine linfo-tonsillare dell’infezione tifo e paratifosa 
e di Danysz sul modo di agire dei germi tifici e 
delle loto tossihe. 

Si è visto che i tifo-tifosimili, possono provocare 
sindromi del tutto eterogenee e che viceversa 
forme morbose d’apparenza tifose dipendono dai 
germi più disparati. 

Associazioni e interferenze risultarono esistere 
fra l’Eberth, VA. e il B.\ importante quella dello 
Eberth col Lòffler, o di uno dei para col Sliyga 
e col Flexner. 

Anatomicamente poco si è ottenuto con i tenta¬ 
tivi di differenziare il tifo dai suoi para. 

Clinicamente il tifo non ha una personalità sin¬ 
tomatica rispetto ai paratifi. I caratteri che si 
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(lamio al riguardo non sono mal sicuri. Il termine 
paratifo dovrebbe, in contrapposto a quello di 
tifo, riservarsi solo quando l’infezione decorre in 
modo anomalo, rapido e benigno. 

Il tifo dei vaccinati è, in genere, una forma 
attenuata; però si sono avuti casi letali anche fra 
i vaccinati, specie per ciò che riguarda il tifo. 

L’innegabile parziale refrattarietà dei vaccinati, 
sarebbe dunque dovuta ad una semplice sosti¬ 
tuzione batteriologica e clinica dei paratifi al 
tifo. 

Si è estesa la conoscenza di alcune localizzazioni 
dei germi tifosi e paratifosi, ritenute anomale, 
sopratutte l’ossea e la neuro-centrale. 

Si è cercato di determinare i quadri clinici alle 
associazioni bacillari sopra accennate; cosi si sono 
avute le forme ad inizio circoscritto, la colerica, 
la atasso-adinamica, la pseudo-tubercolare, la 
cronica. Alcune sono state caratterizzate da spe¬ 
ciali referti clinici (iperazzoterachia) o da ana¬ 
logie con altre infezioni (pseudo-tubercolosi ma¬ 
larica) . 

Nuovi orizzonti hanno aperto anche nel campo 
del tifo le recenti acquisizioni endo-crino-sim- 
patiche. 

Nuove ricerche a scopo diagnostico sono: la 
cutireazione e la prova atropinica, molto incerte; 
la splenoreazione, che pare corrisponda bene e 
alcune uro-reazioni (le jodo-reazioni di Kronber- 
ger e di Petzetakis, la reazione di Weiss, quella 
di Robin, quella di Silvestri al protocloruro dj 
ferro). 

Profilatticamente la vaccinazione specifica , ha 
dato reali vantaggi. Però anche dopo l’adozione 
di vaccini trivalenti, l’esito è inferiore a quello 
previsto: non è scevra di pericoli, non elimina i 
casi gravissimi, il suo effetto è di breve durata. 

Sembra servano meglio i lipo-vaccini. È allo 
studio la vaccinazione per via orale. 

Terapeuticamente i progressi si riducono ai pro¬ 
cedimenti molto dissimili gli uni dagli altri, con 
cui si provoca la cosi detta — termoterapia —: ima 
violenta reazione termica e viscerale con cui l’or¬ 
ganismo rapidamente riesce a disimpegnarsi della 
infezione e guarire. 

Furono adoperati a questo scopo la collobiase 
di stagno e d’oro, la proteino e pepto-terapia, la 
vaccino-terapia (anche con vaccini eterologhi). 
Conviene però eliminare i pericoli tossici., che tut¬ 
tora rendono infida e poco pratica l'applicazione 
di questo metodo. Una interpretazione biologica, 
sicura del meccanismo d’azione non è ancora rag¬ 
giunta. 

Prendono la parola sull’argomento i prof. Bar- 
locco, Giugni, Paris, Gai.dt, Marassini, Luca- 
tello. 
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Seduta pomeridiana , 

Presiede il prof. Bucatelo. 

Reazioni immunitarie nella tubercolosi. 

Relazione del prof. Luigi Sivori. 

1 • L’organismo tanto degli animali in esperi¬ 
mento come dell’uomo, di fronte ai materiali tu¬ 
bercolari di qualsiasi natura (bacilli vivi, bacilli 
morti, veleni tubercolari) comunque in esso pene¬ 
trati, produce materiali difensivi specifici, corpi 
immuni, rilevabili con tecniche diverse. 

2. Questi principi immuni, usando la termino¬ 
logia adottata dai varii autori, vennero varia¬ 
mente compresi e dominati. Furono detti con 
denominazione comprensiva, inizialmente anti¬ 
tossine poscia anticorpi. Valutandoli analitica- 
mente si distinsero in due gruppi: quelli che sono 
testimoni della avvenuta infezione e quelli che 
sono accolti come reale espressione della difesa 
organica. Nei primi vengono comprese le preci¬ 
pitine e le agglutinine; nei secondi sono comprese 
le opsonine, le antitossine e gli anticorpi propria¬ 
mente detti rilevabili col metodo della devia¬ 
zione del complemento. 

3. La reale proprietà difensiva di questi mate¬ 
riali è stata variamente dimostrata e dalla maggior 
parte degli osservatori riconosciuta. 

4. La natura intima dei fenomeni immunitari è 
stata oggetto di molteplici e spesso contraddittorie 
ricerche le quali affaticarono la mente dei vari 
sperimentatori e diedero origine a spiegazioni 
diverse ed all’acquisto di cognizioni frammentarie, 
dalle quali pur considerandone il valore scientifico, 
non è possibile trarre deduzioni definitive; ma che ad 
ogni modo non infirmano la reale esistenza di essi.. 

5. Dallo studio della fenomenologia immuni¬ 
taria nella tubercolosi, risulta uno stato perma¬ 
nente di lotta fra gli antigeni e gli anticorpi che 
regola le manifestazioni dei fatti morbosi, le quali 
sono sempre in rapporto colle condizioni della 
reattività organica. 

6. La valutazione degli antigeni e degli anti- 
corpi nel tubercolotico, fornisce elementi preziosi 
di giudizio per la diagnosi e la prognosi delle ma¬ 
lattie tubercolari. 

7. La constatata presenza ai antigeni dimostra 
1’esistenza dell’infezione; io stesso dicasi per la 
presenza di anticorpi. 

S. I rapporti fra antigeni e anticorpi chiariscono 
lo stato di offesa e di difesa dell’organismo, e se 
l’ammalato si trova in fase di reazione utile o meno 
al momento dell'esame; indicando così il coeffi- 
cente di reazione organica. 

9. L’applicazione delle conoscenze immunitarie 
alla terapia degli organismi infetti ed alla com¬ 
prensione di essa va considerato in ordine: 
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a) ai mezzi terapeutici che hanno per oggetto 
di elevare la resistenza organica generale (alimen¬ 
tazione, cura climatica, riposo, ecc.) inquanto che 
migliorando il terreno organico si eleva la poten¬ 
zialità reattiva di esso e quindi si agevola la pro¬ 
duzione di quei materiali difensivi che si producono 
innanzi agli antigeni specifici, patogenetici dello 
stato morboso; 

b) ai mezzi terapeutici specifici che hanno per 
oggetto di neutralizzare direttamente mate¬ 
riali offensivi specifici e determinare indirettamente 
una elevazione della resistenza specifica (terapia 
specifica passiva). 

c) a quei mezzi diretti a determinare col con¬ 
corso della reattività organica, la produzione di 
materiali difensivi specifici mediante l’introdu¬ 
zione per qualsiasi via di antigeni tubercolari 
(tubercoline diverse, corpi di bacilli morti, ecc.) 
(terapia specifica attiva). 

L’azione di questi prmcipi antigeni e l’opportu¬ 
nità del margine di resistenza caso per caso, perchè 
se questo non è sufficiente invece di essere utili 
possono riuscire dannosi. 

Per margine di resistenza' s’intende la capacità 
dell’organismo di reagire attivamente di fronte 
agli antigeni tubercolari in esso introdotti. Se 
questo margine fosse insufficiente i materiali an- 
tigeni introdotti si sommerebbero nella loro azione 
offensiva a quelli preesistenti per l’infezione tuber¬ 
colare in atto. Il mezzo migliore per misurare il 
margine di resistenza consiste nella valutazione 
del ricambio intermedio e del contegno del peso 
del soggetto in esame di fronte ad una intossica¬ 
zione bene graduabile quale è quella determinata 
dalle tossine della fatica. 

io. Le conoscenze della immunità dimostrano 
la possibilità di una azione profilattica per mezzo 
di una vaccinazione preventiva dei soggetti sani 
e ne costituiscono la base scientifica. 

[Discussione . 

Prende la parola il prof. Maragliano sui corpi 
immuni tubercolari— ricorda come per il primo 
al congresso di Bordeaux (1895) avesse messo in 
evidenza la presenza di sostanze immunitarie anti¬ 
tubercolari nel sangue, e la possibilità di determi¬ 
narne artificialmente la formazione — e su questo 
concetto fin da allora propugnò la vaccinazione. 

III. giornata. 

Seduta antimeridiana. 

Presiedono i proff. Zagari, SchupFEr e V. Ascoli. 

Esame critico delie più importanti acquisizioni 
fatto durante la guerra nel campo della dissen¬ 
teria amebica., 

Relazione del dott. prof. Guido LorEnzani. 

Le più importanti acquisizioni fatte durante 
la guerra, nel campo della Dissenteria Amebica, 
possono ritenersi le seguenti: 


1. Dal punto di vista della diffusione geografica 
si è constatato: 

a) che la forma morbosa a sede tropicale e 
paratropicale può svolgersi con tutta la sua feno¬ 
menologia anche nei climi temperati; 

b ) che in questi si è manifestata in grande 
prevalenza con casi isolati che sono stati in buon 
numero sulle prime misconosciuti nella loro eco¬ 
logia . 

2 0 . Dal punto di vista etiologico si è constatato: 

a) che la Entameba dissenterica non è che la 
Entameba histolytica di Scliaudinn. La Enta¬ 
meba tetragena dalla maggioranza degli A. è rite¬ 
nuta identica alla histolytica, non mancano però 
studiosi che la ritengono distinta. L’Entameba 
nana è stata identificata per l’Entameba coli; 

b) l’Entameba histolytica osservata nella dis¬ 
senteria degli eserciti ha presentato identiche at¬ 
tività patogene di quella delle regioni tropicali. 

3 0 Dal punto di vista sperimentale si è osservato, 
che anche somministrando materiale infetto a 
gatti giovani per bocca, purché la quantità sia supe¬ 
riore a quella usata per inoculazione rettale e ripe¬ 
tuta per diversi giorni di seguito, si determina la 
malattia. 

4° Dal punto di vista clinico si è rilevato: 

a) una minore percentuale delle complicazioni 
epatiche (ascesso) ; 

b ) una forma clinica che per i sintomi ecce¬ 
zionali fu detta a sindrome surrenale; 

c) che anche nella dissenteria amebica si è' 
rivelata la reazione iodofila nel sangue. 

5 0 Nei casi di dissenteria osservati durante il 
periodo di guerra furono trovati associati all’En¬ 
tameba i seguenti protozoi: il Lamblia, il Tricho- 
monas ed il Cercomonas; eccezionalmente si rilevò 
pure il fatto nuovo della contemporanea presenza 
dei bacilli dissenterici Shyga, Kruse e Flexner. 

6° Dal punto di vista della diagnosi microscopica 
si è notato: 

a) in opposizione a quanto si osserva nella 
dissenteria bacillare, si trovano numerosi globuli 
rossi e scarsità di mononucleari ed ancor più dei 
polinucleari; 

b) che a mantenere i movimenti del parassita 
durante l’esame microscopico, nei preparati a 
fresco, corrisponde bene la diluizione del materiale 
contenente le Amebe in soluzione fisiologica riscal¬ 
data a 37°-38°. 

7 0 Dal punto di vista dei veicoli e mezzi di diffu¬ 
sione, è stata assodata la grande importanza delle 
mosche e dei portatori cronici. 

8° Dal punto di vista terapeutico, si è confermato 
il valore specifico della cura coll’emetina e del 
joduro doppio di bismuto e d’emetina come il 
migliore, più idoneo, più tollerato e più efficace 
dei composti di emetina. Anche nella suppura¬ 
zione epatica si è confermata la grande efficacia 
del medicamento. 

( 17 ) 


SEZIONE PRATICA 


[Anno XXVI, Fasc. 40] 



9° L’esame dei numerosissimi contributi intorno 
a questo tema, sopratutto inglesi, ha dimostrato, 
che non solo negli eserciti in guerra, ma anche 
nelle popolazioni interne si sono verificati casi di 
dissenteria amebica, determinandosi così dei minu¬ 
scoli focolai che potrebbero costituire pericoli 
di vere resurrezioni della malattia e di possibili 
circoscritte epidemie. 

Discussione. 

Prende la parola il prof. Pontaxo rilevando la 
necessità di fare metodicamente l’esame delle fecce 
nelle enteriti comuni, pone in rilievo l’importanza 
delleforme larvate primitive e secondarie, e l’im¬ 
portanza dei reperti delle cisti, infine {l’importan¬ 
za della terapia emetinica sulla cura dell’acceso 
epatico. 

Il prof. Izar parla dell’importanza dellla dissen¬ 
teria amebica fra noi. 

Sulla dissenteria bacillare. 

Relazione del prof. F. Giugni. 

Da mia analisi riassuntiva degli studi e delle 
numerose ricerche sulla Dissenteria bacillare, 
compiuti durante la guerra, si possono trarre le 
seguenti conclusioni: 

i° Che durante la guerra una gran parte, e i 
• più estesi e tipici tra i focolai epidemici di dissen¬ 
teria bacillare, risultarono dovuti al bacillo di 
Shyga-Kruse; e che questo germe, col disciplinarsi 
della tecnica batteriologica nei laboratori di guerra, 
fu riscontrato negli esami delle feci con una gra¬ 
duale maggiore frequenza, fino ad essere ricono¬ 
sciuto nelle più recenti ricerche l’agente pressoché 
esclusivo di gran parte della epidemia. 

2 0 La percentuale elevata di tale reperto 
è risultata in ispecie conseguenza di alcune modifi¬ 
cazioni nella tecnica degli esami, anzitutto dalla 
semina immediata nei terreni culturali delle feci 
appena emes.se o prelevate direttamente dal retto 
o dal sigma colico. 

3 0 In| base a tale prevalenza di reperti, alla 
speciale impronta epidemiologica, ai dati clinici 
e anatomo-patologici caratteristici a questo germe, 
appare giustificato riservare al termine dissenteria 
il significato convenzionale di una entità morbosa 
definita, dovuta ad un agente specifico, il bacillo 
Shyga-Kruse, distinguendola anche dalla amebica 
che ha carattere endemico, e a cui si addice meglio, 
secondo alcuni autori, la denominazione di entero¬ 
colite amebica. 

4° Altri nuclei epidemici ben più limitati e 
in genere improntati a maggior benignità, con al¬ 
cune caratteristiche cliniche ed epidemiologiche 


differenziali, furono riscontrati dovuti agli altri 
germi dissenterici più noti, e in linea di frequenza 
al bacillo Flexner, al Y. Heiss-Russel e allo Strong. 
( rii altri germi meno frequenti o di reperto nuovo, 
più che in vere epidemie, si riscontrarono in pic¬ 
coli nuclei o in casi isolati commisti al bacillo Shyga 
o agli altri germi ricordati. 

5°) Per queste caratteristiche differenziali 
d’ordine clinico ed epidemiologico, che confermano 
le differenti proprietà biologiche e culturali di detti 
germi, risulta opportuno, a scopo di classificazione 
razionale, per quanto ancora convenzionale, pro¬ 
cedere alla stessa stregua di quella adottata pei 
germi tifici: considerare cioè il bacillo Shyga-Kruse 
come germe dissenterico capostipite, e gli altri 
come paradissenterici, con l’identico significato 
attribuito ai paratifici. 

6° Nella serie dei germi dissenterigeni che 
per il loro moltiplicarsi come prodotto delle ri¬ 
cerche di guerra hanno gettato l’allarme nei cli¬ 
nici e negli stessi batteriologi, dovrà essere com¬ 
piuta una rigorosa rivista che accerti anzitutto 
se sono identificabili in un unico germe (cosa molto 
probabile e già verificatasi in alcuni casi) due o più 
germi i quali non hanno eli diverso che il nome di 
un autore o una differente lettera dell’alfabeto. 

7 0 Dei germi che certamente verranno così 
ridotti di numero sarà opportuno controllare se 
veramente si tratti di agenti di un vero quadro 
dissenterico ad andamento epidemico e con corri¬ 
spondenti lesioni anatomiche, o piuttosto di di¬ 
sturbi enterocolici talora semplicemente funzio¬ 
nali, cioè senza decise e caratteristiche lesioni ana¬ 
tomiche e un vero andamento epidemico. 

8° Stabilita così ima distinzione clinica tra 
dissenteria vera, paradissenteria ed enterocoliti 
dissenteriformi, sarà compito della batteriologia 
disciplinare la serie ormai troppo!numerosa di 
questi germi, riducendoli, in rapporto alle loro 
proprietà biologiche e a quelle patogene, o al gruppo 
dissenterico o al bacillo coli. 

Discussione. 

Prende la parola il dott. Montichici sui rap¬ 
porti fra dissenteria e influenza. 

Prof. Zzar: Nota che le nostre cognizio ne non 
permettono dijdifferenziare i|,b. dissenterici daib. 
paradissenterici; rileva l’importanza del rettoscopio 
per la diagnosi e dell’utilità della miscela di carbon 1 
e caolino nella terapia. 

Mene rilevata l’importanza curativa dei fer¬ 
menti lattici. 

Vi si associa il colonnello Mkxhi.La: parlano 
pure sull’argomento il prof. Morselli, Maraxixi, 
Gasparixi, Poxtaxo, Ghtrox. 
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Presiedono i proff. GiuffrÉ e Gabbi. 


Esame critico delle più importanti acquisizioni 
fatte durante la guerra nel campo delle cardio¬ 
patie. 

Relazione del prof. Nicola Pènde. 


Di tutti gli acquisti fatti negli ultimi cinque 
-anni dalla cardiologia, il più importante è senza 
dubbio quello che concerne la fisiologia, la semeio- 
logia, e la fisiopatologia clinica del tono del cuore, 
proprietà che si è dimostrata di una grande im¬ 
portanza nella genesi delle sindromi cardiovasco¬ 
lari così dette dinamiche e neurogene, sopratutto 
nella genesi degli stati di dilatazione transitoria 
delle cavità cardiache o degli osti valvolarid ’oii- 
gine neuro-psicogena o da strapazzo muscolare; 
nella genesi dei disturbi cardiaci degli aviatori, 
nella genesi di una gran parte dei rumori cardiaci 
accidentali e dei più frequenti disturbi subbiet- 
tivi dei cardio-pazienti nevrosici, come il cardio- 
palmo ed il senso di costrizione precordiale. 

Il tono del cuore può definirsi come latitu¬ 
dine immanente del muscolo cardiaco a conservare 


ima certa posizione intermedia di attività tra la 
sistole e la diastole, proprietà di semi-contrazione 
permanente, per cui la cavità del cuore si adatta 
ad ogni momento al volume del suo contenuto, ed 
il volume cardiaco ne aumenta oltre a un certo 
segno durante la diastole, nè si rimpicciolisce 
oltre a un certo segno durante la sistole; dal tono 
del cuore dipende il volume medio, che può va¬ 
riare fisiologicamente di tempo in tempo. Il tono 
del cuore è negli animali superiori e sopratutto 
nell’uomo, di origine essenzialmente neuromio- 
gena, per cui varia in senso sistolico o eostrittorio, 
ovvero in senso diastolico od espansorio a seconda 
del preponderare degli impulsi nervosi simpatico¬ 
tonici, o di quelli vago-tonici. 

Analogamente a quanto osservasi nei vasi san¬ 
guigni in cui può aversi un aumento attivo del ca¬ 
libro vasale, nel cuore noi possiamo ammettere 
che si abbia una variazione attiva espansoria su¬ 
bordinata al vago e che non significa diminuzione 
o paralisi del tono. Per cui bisogna ammettere 
che vi siano dilatazioni cardiache tonogeniche che 
possono non aver nulla in sè di patologico. 

Tono del cuore ed attività contrattile ritmica, 
sono proprietà fino ad un certo punto indipen¬ 
denti e dissociabili. Il tono è mi fattore ausiliario, 
e regolatore della contrattilità, perchè impedisce 
uno sperpero di energia da parte del miocardio, 
il quale altrimenti sarebbe esposto a crisi di in¬ 
debolimento e di esaurimento. Però se la defi- 
cenza di tono o atonia è un fattore predisponente 
all’astenia motrice, non può identificarsi colla 
medesima. 


I concetti suesposti si possono applicare alla 
valutazione semeiologica e fisiopatologica del tono 
cardiaco, in cui si è creduto trovare mi ottimo me¬ 
todo esplorativo della capacità funzionale del 
cuore; benché si debbano fare molte riserve. 

Iva ricerca delle reazioni di tonicità miocardica 
fatta colla radioscopia, dimostra che in certe in¬ 
dividualità (adolescenti vago-tonici) il cuore pre¬ 
senta un volume cardiaco instabile; in altre in¬ 
dividualità (soggetti ad abito ortotico e astenico) 
il cuore si slarga per dilatazione della sezione de¬ 
stra nel decubito orizzontale, mentre nella stazione 
eretta si restringe e si allunga verticalmente. A 
queste variazioni si accompagna una grande su¬ 
bitaneità e velocità delFitto cardiaco, cioè i bat¬ 
titi non sono, per cosi dire, smorzati, mentre il 
cuore a tono normale si oppone, mercè lo stato di 
semi-contrazione tonica delle sue fibre, non .solo 
ad un rilasciamento diastolico completo delle me¬ 
desime, ma anche ad un troppo brusco ed ecces¬ 
sivo accorciamento sistolico, come pure non si 
lascia facilmente distendere dal maggiore afflusso 
fisiologico di sangue venoso nel decubito orizzon¬ 
tale, e ne riduce esageratamente il suo volume 
nel minor afflusso di sangue della stazione verti¬ 
cale: dilatazione clinostatica e restringimento orto» 
statico, che .sono minimi in condizioni di tono mio¬ 
cardico fisiologico, sono notevoli in cuori a tono 
labile e deficente. 

Che questa labilità costituzionale del tono, possa 
esser legata a mancanza (l’equilibrio fra i due 
sistemi nervosi cardiaci antagonisti, è dimostrato 
dal fatto che la surriferita abnorme ampiezza 
di oscillazioni sistolica diastolica del volume car¬ 
diaco, si osserva in soggetti vago-tonici, e le surri¬ 
ferite variazioni clinostatiche e ortostatiche si 
accompagnano: le prime ad altri fenomeni di va- 
go-tonia cardiaca (bradicardia, iperdiastolia, ipo¬ 
tensione), e le seconde ad altri fenomeni di sim¬ 
paticotoma cardiaca (accelerazione, ipersistolia, 
ipertensioni). 

Lo Zehbe ha studiato un altro seguo di labilità 
del tono miocardico, cioè l’eccessivo variare del¬ 
l’angolo d’inclinazione del cuore (allo schermo dalla 
inspirazione all’espirazione). 

Cuori sicuranmente ipotonici, come sono quelli 
di individui ad abito astenico e ortotico, si restrin¬ 
gono notevolmente nel passaggio dalla posizione 
orizzontale alla verticale, o per un aumento, an¬ 
che minimo, del lavoro abituale. È una specie 
di spasmofilia cardiaca, riscontrabile in soggetti 
simpatico-tonici; che manca in soggetti vago-to¬ 
nici, in cui può anche essere sostituita da una dila¬ 
tazione tonogena delle cavità cardiache. 

Essendo il tono del cuore dunque essenzialmente 
subordinato al tono del simpatico e del vago, una 
retrazione tonogena esagerata del cuore, sarà iu¬ 
te) 
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dice di uii tono coscrittorio esagerato, e una dila¬ 
tazione tonogena od una mancata retrazione* di 
iui esagerato tono espansorio o diastolico, in rap¬ 
porto con una vago-tonia costituzionale del sog - 
getto. 

Non si può, dalle reazioni di tonicità in senso 
costrittorio od espansorio, dedurre la capacità 
contrattile del miocardio. 

I cuori perfettamente compensati sono quelli 
a tono più stabile, ed il cui volume varia meno fa¬ 
cilmente per stimoli fisiologici. Anche cuori con 
dilatazioni tonogene, vagoto-niche possono com¬ 
portarsi normalmente dal lato della contratti¬ 
lità. Un tono labile può favorire la debolezza mo¬ 
toria del cuore solamente quando sia molto grave 
e di natura costituzionale e permanente. 

Nelle cardiopatie di guerra, non solo in quelle 
dinamiche e neuropsicogene, ma anche in quelle 
organiche; i disturbi del tono cardiaco, ed ancor 
più del tono vasale, assumono un’importanza do¬ 
minante. Esistono forme di atonia grave cardiaca 
e vascolare, che difficilmente si distinguono dalle 
lesioni degenerative del miocardio, o dalle forme di 
stanchezza muscolare grave del cuore (strapazzo 
cardiaco). Uè dilatazioni tonogene e neurogene del 
cuore possono passare in dilatazioni da stasi o 
miogene. Lo studio del cuore basedoviano, nei suo- 
varii stadii, fatto coH’elettrocardiografo e con os¬ 
servazioni isto-patologiche, insegna come uno stato 
cardiaco possa trasformarsi nella cardiopatia or¬ 
ganica più grave. 

L'ipotonia cordis, la myasthenia covdis, la myo- 
degeneratio covdis possono essere tre fasi succes¬ 
sive di un processo cardiaco originariamente neu¬ 
ro-psicogeno. Anche lo studio del cuore nello stato 
timico, con la sua caratteristica tendenza alla 
sincope ed alla morte improvvisa, di cui qualche 
caso è pure .segnalato tra i combattenti, per pro¬ 
babile preponderanza di ormoni vago-tonici e car¬ 
dio-dilatori, combinata con deficenza di ormoni 
simpatico-tonici e cardio-sistolici, può aiutarci a 
comprendere come dei cuori eccessivamente e 
cronicamente dilatati per ipotonia grave, e dure¬ 
vole d’origine neuro-ormonica, possano andare 
incontro anche alla paralisi cardiaca funzionale; 
mentre quando l’atonia cardiaca è d’origine pu¬ 
ramente psicogena (isterica) senza intervento di 
anomalie ormoniche gravi e persistenti, essa ri¬ 
solve facilmente e rapidamente. 

Il concetto moderno, secondo cui i traumi psi¬ 
chici possono agire come veleni sull’organismo, 
col meccanismo degli squilibri ormoni, delle 
alterazioni metaboliche da eccesso, o difetto di 
ormoni circolanti (di ormoni tiroidei e surrenali) 
rende conto del carattere tossiemico delle nevrosi 
card io-vascolari ]e della possibilità che lo strapazzo 
emotivo sia capace di turbare profondamente la 


crisi nonnaie degli umori e indurre per questo 
meccanismo e per quello, delle bnische e ripetute 
oscillazioni di pressione endovascolare, alterazioni 
trofiche delle pareti muscolari del cuore e delle 
arterie, non escluse le coronarie. 

Questo può spiegare la genesi della frequente 
arteriosclerosi precoce e della coronarite dei com¬ 
battenti, qualche caso di aortite e insufficenza or¬ 
ganica della mitrale in soggetti non sifilitici, nè 
attaccati da endocardite; e degli stati degenerativi 
miocardici interpretati come miocardite da stra¬ 
pazzo. 

Dal punto di vista etio-patogenetico e nosogra- 
fico, non esistono limiti netti fra le cardiopatie 
dinamiche e quelle organiche, osservate durante 
la guerra; dal lato poi della semeiologia funzio¬ 
nale, è difficile segnare criteri distintivi sicuri fra 
sindromi dinamiche ed organiche. 

Il criterio costituzionale che prende di mira so¬ 
pratutto lo stato delle correlazioni del circolo col 
sistema nervoso e neuro-muscolare del soggetto, 
è il migliore per la diagnosi e la prognosi delle sin¬ 
dromi dinamiche. Esso permette una distinzione 
•di queste sindromi in miogene o miasteniche (cuore 
ipoplasico, debolezza, cardiaca* costituzionale), e 
in quelle legate a un fattore nervoso (neurasthe- 
nia cordis) delle quali ultime permette di distin¬ 
guere le formerà tipo simpatico tonico, a cui ap¬ 
partiene il massimo numero dei casi di cuore cer- 
tistico di guerra e le forme a tipo vago-tonico. Le 
nevrosi circolatorie sono suscettibili di passare in 
seguito in cardiopatie di tipo arterioso, con ten¬ 
denza all’insufficenza del cuore sinistro, le nevrosi 
circolatorie 'vago-toniche in cardiopatie di tipo ve¬ 
noso, con meiopragia del cuore destro. 

L’importanza assimta dal sistema nervoso nelle 
cardiopatie, ci fa sempre più considerare l’attività 
cardiaca, come un’attività neuro-miogena, risul¬ 
tante dell’attività autoctona del muscolo cardiaco, 
e la'giusta carica di stimoli nervosi al cuore e al 
sistema periferico. Il giudizio sulla sufficenza od 
insufficenza dell’apparato circolatorio, non può 
essere fondato soltanto sulla valutazione della forza 
di riserva del muscolo cardiaco, perchè questa può 
diventare insufficente se non è sostenuta da una 
sufficente resistenza psichica del soggetto. 

Discussione. 

# 

Prende parte alla discussione il prof. Giuffrè 
sul cuore da sforzo, sull’allenamento del cuore, 
sull’ipertofia da lavoro e sulle forze di riserva del 
cuore. 

Il prof. Bareocco, sull’importanza che ha l’al¬ 
cool e il tabacco nella genesi delle sindromi ner- 
nose del cuore dei combattenti. 

Il dott. Getti, parla del tono del cuore e dei 
riflessi cardiaci. 
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Il prof. Viola, parla sui rapporti fra le fun¬ 
zioni di elasticità e di tono della fibra muscolare 
cardiaca. 

Risponde il relatore compiacendosi col prof. 
Giuffrè della conferma ai dati da lui esposti. 
Consente sul valore dei metodi di esame funzio¬ 
nali del cuore che servono solo se presi comples¬ 
sivamente e per quello che ciascuno di tali me¬ 
todi può dare, il vero metodo di esame funzio¬ 
nale è quello clinico. 

Relazione cel prof. E. CiOFFi (Napoli) : Sai 
riffessi della clinica nei riguardi della lotta anti¬ 
tubercolare. 

Dott. Ghiron. 


XXVI Congresso della Società Italiana di Chinirgia. 

Trieste 2-5 Ottobre 1919. 


Seduta antimeridiana del 3 ottobre 1919. 

Amputazione e protesi cinematiche. 

Relatori prof. Putti e prof. Pieri. 

Putti. — Gli insegnamenti, che derivano dal 
■concetto e dalla pratica della cinematizzazione, 
non si limitano al campo dell’amputazione cine¬ 
matica intesa in sensu strictiori, ma illuminano 
di nuova luce quello assai più vasto della tecnica 
generale delle amputazioni. 

La teoria vanghettiana, che ci ha apprèso ad 
utilizzare al grado massimo le risorse funzionali 
del moncone, ci porta a considerare l'amputazione 
non più come un intervento, che è fine a se stesso, 
ma come un atto chirurgico, che ha per mèta ul¬ 
tima la creazione di un nuovo elemento somatico, 
che, integrato dalla protesi, sarà fattore di nuova 
fruizione. 

È un periodo nuovo della storia delle amputa¬ 
zioni quello che sta schiudendosi, il periodo, che 
dovremo chiamare delle amputazioni cinematiche , 
cui sarà per sempre legato il nome glorioso di 
Giuliano Vanghetti. 

La moderna dottrina delle amputazioni sarà ca¬ 


ratterizzata : 

i°) Da una logica revisione della tecnica delle 
amputazioni, per cui, tenendo conto dei futuri 
elementi funzionali, si deve risparmiare in masse 
di moto come in leva scheletrica. 


2 0 ) Dalla volgarizzazione della teoria dei mo¬ 
tori plastici. 

3°) Da un maggiore interessamento dei chi- 
rurgi per i problemi della protesi. 

4°) Dalla riforma dei metodi di costruzione 
della protesi. 

Accennato così al vasto programma, che la teoria 
vanghettiana della cinematizzazione schiude alla 
attività dei chirurgi dell'oggi. l’O. espone succin¬ 
tamente quali siano i risultati, che, nel campo 
pratico, la plastica é la protesi cinematiche ci 
.hanno fornito. 


L’esperienza personale dell’O. è fondata su 100 
casi di cinematizzazione chirurgica, su oltre cento 
ricuperi incruenti di funzioni residue, e sulla pra¬ 
tica acquistata nel far costruire un cospicuo nu¬ 
mero di protesi cinematiche. 

Per ciò che riguardala cinematizzazione incruenta, 
l'O. ha sistematicamente praticato la cinematiz¬ 
zazione di monconi falangei, metacarpici e carpici, 
riuscendo ad ottenere risultati funzionali soddi¬ 
sfacenti. 

Raccomanda mia rigorosa economia nelle am¬ 
putazioni della mano. 

Ottimi risultati ha ottenuto con l’applicazione 
sistematica a tutti i monconi di avambraccio, 
sufficientemente lunghi e mobili, della cosidetta 
protesi a rotazione. 

Ottime combinazioni cinematiche possono otte¬ 
nersi nell’avambraccio, associando la cinematiz¬ 
zazione chirurgica a quella meccanica. I movi¬ 
menti rotativi saranno preferibilmente utilizzati 
al ripristino della supinazione-pronazione, mentre 
i motori plastici saranno destinati a muovere le 
dita. 

Quanto alla cinematizzazione chirurgica l’O. dice 
di non aver avuto occasione di sperimentare in 
amputazioni di [guerra la cinematizzazione pri¬ 
maria. Nelle amputazioni ipocinematiche ha gene¬ 
ralmente preparato il terreno alla formazione di 
anse o di clave terminali, quest’ultime provviste 
o meno di nucleo osseo. Il maggior numero di 
plastiche cinematiche è stato eseguito su monconi 
già costituiti. 

La questione della sede dei motori plastici ha 
mia speciale importanza in riguardo alla loro uti¬ 
lizzazione protetica. 

Riassumendo, a questo proposito, i dati della 
propria esperienza l’O. ritiene: 

i°) Che nei monconi lunghi di avambraccio, 
che conservino un’ampia mobilità rotatoria, la pre¬ 
parazione dei motori terminali è controindicata. 
In quelli medi, con movimenti rotatori non uti¬ 
lizzabili, meglio il o i motori terminali. Rispet¬ 
tare sempre i monconi corti, creando motori extra- 
segmentali sul braccio. 

2 0 ) Nei monconi lunghi di braccio sono pre¬ 
feribili i motori laterali ai terminali; l’inverso 
Vale per i monconi medi o corti. 

3 0 ) Nell’arto inferiore i motori non dovranno 
mai ostacolare l’appoggio terminale. 

Ila avuto migliori risultati dai motori ad ansa 
che da quelli a clava; il motore a tunnel fornisce 
il migliore degli attacchi. Per ciò che riguarda la 
cosidetta clava-oscillante, non è sempre facile che 
la nuova articolazione risponda a tutte le esigenze 
funzionali. 

In due casi ha eseguito la falangizzazione del 
radio e dell'ulna, modificando la tecnica del Kru- 
kemberg. 
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Per ciò che riguarda la scelta del tipo di mo¬ 
tore, l’esperienza di oltre un anno lo ha indotto 
a preferire in massima il motore tendineo o mu¬ 
scolare, preparato con plastica cutanea a ponte, 
secondo la tecnica di Delitala. 

Questo tipo di motore ha vantaggi notevoli, 
che l’O. riassume: possibilità dell’intervento in 
anestesia locale, e di cinematizzazione differen¬ 
ziata di vari muscoli di mio stesso gruppo; faci¬ 
lità del metodo, scelta della sede del motore, ecc. 

Il problema della protesi cinematica è assai più 
immaturo di quello dell'amputazione cinematica. 
Tuttavia, anche in questo campo, si sono com¬ 
piuti dei progressi, abolendo dai sistemi di attacco 
e di sospensione i materiali semirigidi, utilizzando 
gli anelli metallici rivestiti di gomma indurita; 
semplificando la struttura degli apparecchi, ecc. 

Pieri. — L’O. si rimette a quanto è scritto 
nella sua relazione, per ciò che riguarda la trat¬ 
tazione generale dell’argomenta; e discute un solo 
pimto della questione, che presenta il carattere 
di maggiore attualità el importanza: i* amputa¬ 
zione o disarticolazione cinematica diretta, o ci- 
nematizzazione primaria. 

Finora, nella chirurgia di guerra, tutti o quasi 
i tentativi praticati in questo campo, furono di¬ 
retti ad eseguire cinematizzazioni terziarie, a ci¬ 
nema tizzare cioè monconi provenienti da ampu¬ 
tazioni o disarticolazioni eseguite secondo i metodi 
classici. 

Ora, nella pratica civile, il chirurgo che si trova 
davanti alla necessità di praticare un’operazione 
demolitiva sugli arti, deve possedere dei piani 
operatori che gli permettano di eseguirla secondo 
le nuove concezioni della chirurgia cinematica. 

L’O. ha avuto occasione di praticare in varie 
occasioni queste cinematizzazioni primarie. Egli 
espone i principali metodi operatori usati, illu¬ 
strandoli con la presentazione di disegni scliema- 

tigi e fotografie di malati operati. 

% 

Comunicazioni sulle amputazioni cinematiche 

e discussione. 

Pellegrini: Cineplastica e cinepvotesi. — Porta 
il contributo della sua esperienza alla cineplastica 
el alla cineprotesi. Egli ha eseguito 34 cinema¬ 
tizzazioni. Ha usato largamente dei metodi anti¬ 
retrattili. In linea generale preferisce le cinepla¬ 
stiche laterali a ponte, per la loro semplicità, 
perchè non necessitano un ulteriore accorciamento 
del moncone e non danneggiano i movimenti re¬ 
sidui. Presenta delle fotografie di casi operati, ed 
un mutilato di avambraccio, con cinematizzazione 
laterale, fornito di protesi, che permette al muti¬ 
lato di afferrare e sorreggere vari oggetti. 

Scalone parla di un prò esso per la cinematiz¬ 


zazione dei monconi di amputazione, per una effi¬ 
cace p eduzione di lavoro. 

Chiasserini : Contributo allo studio delle cinema¬ 
tizzazioni e plastiche-cinematichc . — Espone un suo 
metodo che permette la formazione di anse ter¬ 
minali alternanti, e lo illustra con proiezioni di 
diapositive. L’O. ha eseguito 13 riamputazioni e 
plastiche cinematiche, di cui alcune primarie. 
Parla delle indicazioni e delle controindicazioni 
delle cinematizzazioni terminali e di quelle late¬ 
rali, facendo notare che l’ampiezza d’escursione 
del motore plastico ha forse maggiore importanza 
della forza che il motore stesso può esplicare. 
Pi esenta fotografie di casi, e tre mutilati di avam¬ 
braccio, operati secondo il suo metodo, uno dei 
quali fornito di protesi cinematica. 

GalEazzi : Le modificazioni funzionali dei mu¬ 
scoli dei monconi di amputazione. — Espone i ri¬ 
sultati di interessanti ricerche da lui eseguite con 
Pugliese, .sulla funzionalità dei muscoli nei mon 
coni di amputazione. / 

Egli presenta numerose grafiche, che dimostrano 
l’attività di questi muscoli, sotto varie condizioni. 

La conclusione principale, cui è pervenuto, è 
che la riunione diretta dei muscoli antagonisti dà 
il maggiore rendimento. È un fautore dell’ansa 
terminale. Non è d’avviso che si possa ottenere 
una efficace cinematizzazione differenziata fra mu¬ 
scoli di uno stesso gruppo. 

SoLiERi, in vista della importanza scentifìca e 
pratica del problema delle cinematizzazioni, fa voti 
perchè i chirurgi ne diffondano fra i loro colle hi 
e fra il pubblico i grandi vantaggi, in modo che 
questo nuovo indirizzo possa entrare domani nella 
pratica chirurgica comune. 

Il relatore Putti risponde brevemente ai vari 
oratori: è d’accordo con Chiasserini per ciò che 
riguarda la> importanza della escursione dei mo¬ 
tori plastici; a Galeazzi fa notare che la cinema¬ 
tizzazione differenziata fra muscoli di uno stesso 
gruppo è possibile, e risponde ad una legge fisio¬ 
logica. Associandosi al voto di Soleri. si augura 
che la cinematizzazione dei monconi di amputa¬ 
zione, idea geniale di Vanghetti e gloria italiana, 
sia apprezzata al suo giusto valore. 

Su proposta di Pieri e Pellegrini viene in¬ 
viato un telegramma di plauso a Giuliano Van¬ 
ghetti. 

Seduta pomeridiana del 3 ottobre 1919. 

Xicolich riferisce su tre casi di estirpazione 
subtotale della vescia per cancro. Di questi, uno 
mori poco dopo l’operazione; un secondo si ri¬ 
mise in buone con dizioni, ma topo alcuni mesi 
presentò recidiva; un terzo, che viene presentato 
dall’O., gode buona salute. 
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Nicolich riferisce anche sulla nefrolitiasi bila¬ 
terale, e presenta un paziente, curato da lui do¬ 
dici anni fa, e che trovasi tuttora in ottime con¬ 
dizioni . 

A proposito di questa comunicazione, CAUCCi 
ricorda le ricerche sperimentali di cistectomla par¬ 
ziale da lui eseguite hel Laboratorio di patologia 
chirurgica di Roma. 

PUTTI : Sulla cura chirurgica■ delle anchilosi e 
della rigidità del ginocchio. — Presenta dei pa¬ 
zienti operati di artroplastica o mobilizzazione 
del ginocchio. Due di questi furono operati circa 
sei anni fa ; l’anchilosi era consecutiva, in un caso 
ad artrite stafilococcica, nell’altro ad artrite go¬ 
nococchi. I risultati funzionali sono ottimi. In 
tre altri casi l’anchilosi era consecutiva a ferita 
di guerra; due pazienti, operati rispettivamente 
da due e da un anno, flettono ed estendono bene 
la gamba. Nel terzo caso la notevole mobilità late¬ 
rale, e la frequente subblusazione anteriore della 
tobia, richiesero un secondo intervento, che con¬ 
siste nel ricostituire con lembi di fascia lata, 
i legamenti laterali e il legamento crociato ante¬ 
riore. Il lembo di fascia lata adoperato per 
ricostruire il legamento crociato anteriore, fu 
fatto passare traverso un tunnel scavato nel 
condilo interno del femore, e fissato con un 
chiodo al condilo esterno della tibia. Si è otte¬ 
nuto una maggiore stabilità dell’articolazione, ma 
i movimenti di flexo-estensione sono diminuiti ; 
quest’ultima operazione è del tutto recente (Ago¬ 
sto 1919). 

CHIASSERINI: Un caso di neuro-fibroma racemoso. 
— Dopo avere esposto, con la proiezione di dia¬ 
positive, il metodo operatorio usato da lui nella 
formazione delle anse terminali (di cui alla pre¬ 
cedente comunicazione) l’O. espone un caso di 
neurofibroma racemoso da lui operato in un bam¬ 
bino. Il tumore era della palpebra superiore de¬ 
stra e della regione temporale. Nei cordoni si tro¬ 
vavano costantemente fibre nevose mieliniche e 
amieliniche; esisteva una forte proliferazione del- 
l’en lonervio. I/O. illustra il caso con proiezione. 

{Continua). A. Chiasserini. 


Il fascicolo 9° (15 settembre 1919) della nostra 
SEZIONE CHIRURGICA, che trovasi in corso di 
stampa e che spediremo fra pochi giorni agli as¬ 
sociati, contiene: 

I. Dott. G. Fantozzi. - Peliosi reumatoide simu¬ 
lante l’appendicite; 

II. Dott. P. Gilberti. - Osservazioni a contributo 
del trattamento chirurgico delle deviazioni dell'u¬ 
tero e del prolasso genitale. 

III. Dott. R. Bompiani. - Riassunto critico sulla 
cura delle fratture aperte e lesioni articolari 
d'drma da fuoco. 


APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 

CASISTICA E TERAPIA. 

La miosite ossificante progressiva. 

I caratteri principali e costanti della miosite os¬ 
sificante progressiva sono i seguenti : 

i° ossificazioni multiple comparenti nei mu¬ 
scoli volontari, nei tendini, nei legamenti artico¬ 
lari, nelle aponevrosi, senza apparente causa trau¬ 
matica o di altra natura ; 

2 0 comparsa ddl'affezione, quando non è ad¬ 
dirittura congenita, quasi sempre nella infanzia; 

3 0 decorso progressivo quasi fatale verso una 
pietrificazione completa e tardivamente mortale ; 

4 0 associazioni di insufficienze di sviluppo tanto 
anatomico che fisiologico (raicrcdattilia, mancanza 
di sviluppo dei caratteri sessuali, infantilismo, ecc.) 

5 0 importanza degli ematomi da emorragia 
spontanee come punto di partenza per il processo 
di ossificazione. 

Rosenstirn attribuisce tutto il processo patoge- 
netico della malattia ad un arresto generale di 
sviluppo. Per tal fatto i vasi sono di una sotti¬ 
gliezza e delicatezza estrema, donde la possibilità 
di emorragie circoscritte sotto l’azione eli traumi 
impercettibili o anche di una semplice elevazione 
della pressione sanguigna. 

Luzoir ( Presse medicale, 1919, n. 9) ritiene che 
vi sia anche una fragilità anormale dei tessuti, 
per modo che Pemorragia sarebbe una causa della 
necrobiosi parziale, la quale serve di punto di 
partenza dell’ossificazione. L’intolleranza alla ra¬ 
dioterapia che stimola lo sviluppo dei tumori con¬ 
fermerebbe questa patogenesi. 

Pare che non siano in causa uè la coagulabilità, 
sanguigna, nè il metabolismo del calcio. La tera¬ 
pia in questo senso non ha dato alcun risultato. 

Salvo qualche speranza del resto molto incerta 
data dalla opoterapia il solo trattamento efficace 
o meno palliativo consiste nell’esportazione chi¬ 
rurgica degli osteomi i più dolorosi e che più sono 
di impedimento alle funzioni del corpo, come quelli 
che ostacolano la respirazione. 

dr. 

La spondilite tifosa. 

Osler ( Canadian Medicai Association Journal, 
Giugno 1919) ritiene che la spondilite tifosa sia 
più rara di quel che generalmente si ritiene. 
Spesso vengono attribuite a questa localizzazione 
vertebrale della infezione eberthiana forme ner¬ 
vose funzionali. IP A. descrive un caso di pretesa 
spondilite tifosa resistente ad ogni genere di 
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cura, che guarì dopo soli dieci minuti di trat¬ 
tamento. Si trattava di un caso apparentemente 
molto grave con paralisi che durava da due anni. 
Il soggetto che era assolutamente incapace di 
muovere il tronco e gli arti inferiori, con un trat¬ 
tamento suggestivo dopo, dieci minuti fu in 
grado di camminare correttamente. Osler crede 
che si deve pensare ad una fonila semplicemente 
neurotica simulante una spondili te tifosa quando 
si ha uno stato 11 eurastenico con disturbi vaso¬ 
motori ed in qualche caso anche con stimmate 
isteriche; quando si ha rigidità del dorso accom¬ 
pagnata da dolori talvolta violenti nei tentativi 
di movimenti ed anche quando si abbia dolora¬ 
bilità alla pressione dei processi spinali ; ed in¬ 
fine quando manca la febbre e l'esame locale 
riesce completamente negativo. 

Non è dubbio che in molti casi l’elemento fun¬ 
zionale si aggiunge ad una leggera lesione or¬ 
ganica. Ma è certo che in molte forme di spon- 
dilite tifosa i disturbi nervosi motori e sensitivi 
hanno carattere prevalentemente ineurotico. Dei 
fatti locali il più costante è il dolore al dorso 
che può essere parossistico e spesso straordina¬ 
riamente violento tanto che il paziente evita di 
fare qualsiasi movimento. Il dolore può essere 
nettamente localizzato ad una radice spinale, 
estendersi ad uno o a due lati del corpo e dif¬ 
fondersi ad una o ad ambo gli arti inferiori. 
Anche costante è la dolenzia dei processi spi¬ 
nali alla pressione per lo più limitata alle ver¬ 
tebre lombari ed alle ultime dorsali. Sempre pre¬ 
sente è la rigidità della colonna vertebrale. In 
gran numero di casi c’è anche una contrattura 
cronica dei muscoli accompagnata da fini tremori 
nei movimenti delle gambe : ma il fatto più ca¬ 
ratteristico è la contrazione ritmica involonta¬ 
ria dei muscoli addominali. Nei casi gravi c’è 
incapacità assoluta di muovere gli arti inferiori, 
ina non c’è vera paralisi, non c’è atrofia, nulla 
insomma elle faccia sospettare una lesione mie¬ 
litica o nevritica. I riflessi sono esagerati. 

Come disturbi di sensibilità si può avere ipe¬ 
restesia specialmente al dorso ed anche anestesia. 
Non è dubbio che la forma nevrotica funzionale 
possa sovrapporsi ad un processo infiammatorio 
osteo-periosteo delle vertebre, ma è erroneo far 
dipendere i disturbi nervosi dalla lesione ver¬ 
tebrale. Si tratta di fatti coincidenti e non con¬ 
seguenti, che si svolgono e guariscono indipen¬ 
dentemente gli uni dagli altri. Tali fatti de¬ 
vono essere presenti per un conveniente indi¬ 
rizzo terapeutico ed un esatto giudizio progno¬ 
stico. 

dr. 


La mobilizzazione delle articolazioni 

traumatizzate. 

Dopo l’esperienza della guerra, il trattamento 
delle lesioni articolari deve venire sottoposto a 
revisione. Già W. Dowden nel British med. Jou n., 
del 23 novembre 1918, affermava senza riserva 
che molte migliaia di soldati con lesioni articolari 
erano stati resi storpi per tutta la vita, in causa 
del feticismo della immobilizzazione, mentre po¬ 
trebbero usare bene i loro arti se gli apparecchi 
immobilizzanti fossero stati usati solo per breve 
tempo. Ad analoghe conclusioni giungono W. Bain- 
bkidge ( U . S. Naval Bulletin) e Dowden, secondo 
i quali la mobilizzazione attiva deve essere inco¬ 
minciata subito dopo avvenuta la lesione. Si im¬ 
pediscono così le aderenze che sono l’effetto di 
prolungata immobilizzazione. Trattasi di applicare 
alle lesioni articolari il metodo di cura, preconiz¬ 
zato da Willems per le artriti purulente (cfr. questo 
giornale pag. 977), accompagnandolo anche con 
movimenti passivi. 

r. s. 

Trattamento del reumatismo e della gotta 

con iniezioni ipodermiche di acido salicilico. 

J. Séjournet (Presse méd ., 22 maggio 1919) ha 
ottenuto, con questo metodo, buoni risultati. Egli 
prepara la soluzione, versando- un litro di acqua 
bollente sopra un grammo di acido salicilico; 
pratica l’iniezione di 1 cmc. (1 mgr. di acido 
salicilico) in corrispondenza di ogni articolazione 
dolente, in un punto vicino il più possibile al¬ 
l’interlinea articolare; l’iniezione, nei malati ti¬ 
morosi, può essere preceduta da un’ altra di 
1/2 cgr. di cocaina. Nei giorni seguenti, se .l’am¬ 
malato soffre tuttora, si ripetono le iniezioni. 
ÌC raro che esse debbano continuare più di quat¬ 
tro o cinque volte, poiché ben presto scompa¬ 
iono il dolore e la tumefazione periarticolare. Il 
malato, soprattutto se giovane, può rapidamente 
alzarsi e fare i primi passi, mentre si andrà più 
a rilento negli individui attempati. 

I vantaggi di questo metodo sono molteplici : 
specialmente degno di nota è quello che il trat¬ 
tamento fatto sin dall’inizio, impedisce la gene¬ 
ralizzazione e quindi la complicazione di endocar¬ 
dite ; il trattamento sarebbe anche efficace con¬ 
tro l’endocardite stessa al suo inizio. 

Nel reumatismo muscolare si fa 1 ’iuiezioue nel 
punto più doloroso e si vede talvolta la guari¬ 
gione avvenire quasi seduta stante. 

Anche la gotta può essere utilmente trattata 
con questo metodo, facendo l’iniezione di 1 cmc., 
in corrispondenza della articolazione affetta. La 
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sciatica, che viene considerata come una neural- 
già reumatica, guarisce spesso in 8-10 giorni, con 
un’iniezione quotidiana, al punto di emergenza 
dello sciatico. 

Il reumatismo cronico può pure ritrarre van- 
con questo metodo (una corona di iniezioni 
periarticolari), mentre esso non ha effetto sul 
reumatismo osseo, nodoso e deformante. 

fil. 

Suppurazioni delle dita e loro cura. 

I paterecci (W. Gundermann : Miinchenér Me- 
dizinisclie Wochenschrift, giugno 1919) sono sem¬ 
pre causati dall’infezione di una ferita da parte 
dei piogeni. La gravità del processo non dipende 
dalla specie dei germi infettanti, ma dalla loro 
virulenza; germi in cultura provocano le infe¬ 
zioni più gravi. La gravità del processo dipende 
inoltre dalla sede dell’infezione. Si distinguono 
in tale riguardo : 

1) patereccio cutaneo: 

2) paronichia e patereccio sub ungue ; 

3) patereccio sottocutaneo; 

4) patereccio tendineo ; 

5) patereccio articolare ; 

ó) patereccio osseo. 

II patereccio cutaneo e la paronichia sono le 
forme superficiali. Le forme profonde sono più 
difficilmente diagnosticabili. Nel patereccio sot¬ 
tocutaneo la sede del maggior dolore e della mag¬ 
gior tumefazione è situata verso la parte late¬ 
rale del dito, che è libero in tutte le sue artico¬ 
lazioni. Nel patereccio tendineo il punto di mag¬ 
gior tumefazione è situato nel centro del lato 
flessorio del dito, che è tenuto costantemente 
flesso; non è possibile estendere il dito colpito. 
Nel patereccio articolare la tumefazione circon¬ 
da l’articolazione, il dito colpito, flesso perma¬ 
nentemente, non può venire esteso ; è colpita di 
preferenza la II a falange, mentre la I a è libera 
nei suoi movimenti ; è molto caratteristica la de¬ 
viazione laterale dell’asse del dito. Il patereccio 
osseo colpisce di solito l’ultima falange; la fa¬ 
lange intera è tumefatta ed arrossata. 

Nel patereccio cutaneo, l’apertura delle vescico¬ 
le purulenti, ed impacchi umidi consecutivi, con¬ 
ducono rapidamente a guarigione. Nella paroni¬ 
chia e nel patereccio sub ungue, il miglior meto¬ 
do di cura è la stasi alla Bier ; a tale scopo si cir¬ 
conda strettamente la radice del dito con delle 
strisce di cerotto adesivo. Ciò calma pronta¬ 
mente il dolore, e l’infezione regredisce senza 
che sia necessario asportare l’unghia. In questo 
stesso modo va curato il patereccio articolare. 
Il patereccio sottocutaneo e quello osseo, vanno 
incisi precocemente ; lunghe incisioni in quello 
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sottocutaneo, nei punti dove la pelle è più tesa,, 
ed incisioni laterali, o lungo la volta del polpa¬ 
strello, a seconda del punto più dolente, in quel¬ 
lo osseo. Dopo le incisioni, si provoca un’intensa 
iperemia mediante ripetuti bagni d’acqua calda.. 
Il patereccio tendineo va curato dal chirurgo, 
ed è bene inviare subito l’ammalato all’ospedale. 
È utilissimo curare profilatticamente le piccole 
ferite delle dita colla stasi alla Bier, ottenuta 
coll'applicare strisce di cerotto alla radice del' 
‘dito. 

POLLITZER. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1051) Malaria latente primitiva. Al dott. F. P. 
da M.: 

In generale chi è infettato naturalmente o spe¬ 
rimentalmente di malaria, dopo un periodo clas¬ 
sico di incubazione, variabile per le varie forme, ha 
le prime manifestazioni cliniche della malaria. 

Queste sono d’ordinario irregolari e tumultua¬ 
rie nei primi giorni, poi assumono il noto quadro 
delle febbri intermittenti. Talora le manifestazioni 
sono lievissime ed anomale, la malattia ha un ca¬ 
rattere larvato, non esattamente interpretato dal 
paziente e dal medico; ad esse segue un periodo 
lungo di latenza, durante il quale il paziente è 
nel pieno benessere. Tale periodo di latenza (la¬ 
tenza secondaria) può prolungarsi anche per mesi, 
e la malattia scoppiare come una falsa primitiva. 
In questa categoria possono rientrare alcuni dei 
suoi malati. 

Ma non tutti coloro i quali contraggono la mala¬ 
ria ne hanno le manifestazioni classiche o larvate 
dopo un periodo determinato di incubazione. È 
nozione vecchia, rinnovata dagli studi di guerra 
con una moltiplicazione impressionante di osser¬ 
vazioni, che alcuni individui possono contrarre la 
malaria, e divenire malati anche dopo parecchi 
mesi, senza che le indagini anamnestiche più ac¬ 
curate riescano a mettere in evidenza la più leg¬ 
gera indisposizione, come equivalente della feno¬ 
menologia clinica di prima invasione. Dirò di più 
che questi soggetti nello scoppio della malattia, 
dopo parecchi mesi dacché l’hanno contratta, si 
comportano spesso per il quadro clinico come dei 
malarici primitivi. Le osservazioni di tal genere 
si riferiscono particolarmente a persone che hanna 
abitato zone malariche senza presentare nessun 
segno di malattia, la quale si manifesta quanda 
esse vanno ad abitare zone indenni. 

Oltre ad osservazioni particolari personali e di 
parecchi autori (Bilke etc.), interi battaglioni te¬ 
deschi che avevano combattuto in Volinia, senza 
dare casi di malaria, si sono ammalati improwi- 
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samente di malaria nella primavera successiva, 
abitando in zone indenni. 

Da questa categoria di persone bisogna natural¬ 
mente escludere coloro, nei quali i primi accessi 
febbrili si presentano nel primo mese dopo aver 
lasciato la zona palustre: essi potevano essere stati 
infettati negli ultimi giorni di permanenza e quindi 
costituire dei semplici malati in incubazione. 
Non cosi semplici si presentano le cose nei riguardi 
di coloro che hanno abbandonato la zona palustre 
e nelle regioni indenne da malaria hanno le prime' 
manifestazioni della malattia dopo qualche mese. 
L’accertamento dell’esistenza di questi casi deve 
portare ad una prima conclusione: contratta la 
malaria, questa può dare le prime manifestazioni 
cliniche dopo parecchi mesi: esistono cioè categorie 
di malarici nei quali la malattia resta latente in 
maniera primitiva, dei malarici latenti primitivi 
come li chiama l’Ascoli. 

La loro esistenza è d’altra parte confermata da 
ricerche nel sangue degli abitatori sani di zone 
malariche: in forti percentuali gente apparente¬ 
mente sana è stata trovata portatrice di parassiti 
malarici. Inoltre in occasione di spostamenti di 
truppe, di azioni in zone montuose, coloro che pro¬ 
venivano dalla zona palustre danno un forte im¬ 
provviso contributo di casi nuovi di malaria. 

L’osservazione clinica, è dunque confermata dal- 
l’indagine di laboratorio, dai dati epidemiologici. 

Questa categoria di soggetti non sono semplici 
portatori di germi, perchè presentano tumore di 
milza, prima già dello scoppio della febbre; non 
sono malati in incubazione perchè una malattia, 
se pur non sensibile al paziente, in essi si svolge; 
non sono latenze secondarie, perchè mancano le 
manifestazioni primitive, sono malarici latenti 
primitivi. 

Il cambiamento di clima può in essi provocare 
l’accesso, specie se la zona palustre è lasciata per 
la zona montuosa (e forse è il caso dei suoi malati) 
ma la latenza può prolungarsi anche fino alla 
primavera successiva, e la febbre iniziarsi nel pe¬ 
riodo delle recidive preepidemiche. 

Il perchè della latenza primitiva è problema 
non ancora risoluto; perchè il cambiamento di clima 
suscita l’accesso? il problema è comune con la 
malaria ordinaria; anche nei malarici latenti or¬ 
dinari la montagna provoca spesso lo scoppio del¬ 
l’accesso. Con ogni verosimiglianza i complessi 
elementi del clima determinano condizioni di sti¬ 
molo alla riproduzione degli ematozoari, con ogni 
probabilità in tali condizioni si avvera quello che 
sperimentalmente (stimoli chimici) è stato già 
ottenuto, Vaccelerazione cioè^del processo di parte¬ 
nogenesi e una nuova attività riproduttiva delle 
generazioni asessuate. 


(1052) Sulle aritmie. — Al dott. L. D. da C. A.: 

I due trattati classici sulle aritmie e sul loro 
valore clinico rimangono sempre quelli del Wenc- 
kebach (die Arhythmie als ausdruck bestimnter 
Functionsstàrungen des Herzeus) e del Makenzie 
(Diseases of thè Heart). 

Nei libri moderni di cardiologia è largamente 
trattata la parte che riguarda i disturbi del ritmo 
del cuore. 

Oltre al Price (già recensito nel « Policlinico ») 
utile e moderno è il libro dell’Hirschfelder: « Di¬ 
seases of thè Heart and Aorta ». (London Lip- 
pincott Company, London, 1919). 

t. p. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

(Nonsirecensiscono che i libri pervenutiirtdono alla Redazione). 

POROT ET Hesnard. — Psychiatrie de guerre. 
Prezzo L. 6.00. Editore F. Alcan, Parigi. 

È uno studio molto accurato e metodico delle 
forme mentali che la guerra ha determinate con 
tanta frequenza. Su la psichiatria di guerra molto 
si è pubblicato: il libro di Porot ed Hesnard non 
apporta nessun elemento nuovo alle più dibattute 
quistioni. Ha però il merito di essere chiaro e 
conciso. 

dr. 

Smith Eia Ieiaeffe. — The tecnique of Psy- 
choanalysis. Editore: Nervous and Mental Di- 
sease Company, New York e Washington. 

È una dettagliata esposizione della dottrina e 
della pratica della psico-analisi. È un libro che 
costituisce una delle più chiare ed ampie volga¬ 
rizzazioni della teorica del Freud, la quale è consi¬ 
derata dall’A. non solo dal punto di vista medico, 
ma anche da quello pedagocico. 

dr. 

Bradby. — Psycho-analysis and its place in life. 
Editori Frowde-Hoddor et Stoughton, Londra. 

Pregevole lavoro di esposizione e di critica della 
teoria di Freud, che rivela nell’autore una pro¬ 
fonda cultura filosofica e letteraria. Capitoli molto 
lucidi e convincenti sono quelli dedicati ai fenomeni 
subcoscienti, ai sogni, al simbolismo. 

Particolare interesse desta lo studio della 
vita dei grandi artisti al lume della psico-analisi. 

È un lavoro che si legge molto volentieri per la 
chiarezza della forma e per il nuovo rilievo che 
l’A. dà alla discussa teoria del Freud. 

• dr. 


T. Pontano. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

XIII Congresso Nazionale dei Medici Condotti. 

Nei giorni 27, 28 e 29 settembre si è riunito ad 
Ancona il Congresso dei medici condotti. 

Il Congresso è stato animatissimo. 

Alla inaugurazione della Presidenza centrale sono 
presenti il presidente Martinelli i vice presidenti 
Biscioni, Vaccino, Malusardi, il cassiere Carobbio 
e i segretari Pellegrini e Secchieri. 

Dopo nominata la Commissione per la verifica 
dei poteri il dott. Gandolfi propone l’invio di un 
telegramma al prof. Murri. L’assemblea approva. 

Il dott. Gandolfi propone che si discuta prima 
dell *Assicurazione obbligatoria contro le malattie. La 
inversione dell’ordine del giorno viene approvata. 

Il presidente Martinelli espone lo stato attuale 
della questione. Spiega succintamente in che 
cosa consistano il progetto massimo e minimo. 
Esprime il parere che convenga esporre le nostre 
proposte prima che la Commissione approvi il 
progetto essendo poi difficile ottenerne le eventuali 
modificazioni. 

Nel progetto minimo l’assistenza sanitaria ri¬ 
mane ai Comuni con accordi da farsi coll’istituto 
di assicurazione. Col progetto massimo invece 
tutta l’assistenza passa all’Istituto assicuratore. 

Parlano in vario senso i dottori angolani, Vac¬ 
cino, Dal Prato, Gandolfi, Belli, Ceramicola, Fa¬ 
tichi, La Placa e de Frahritiis. 

Vengono proposti numerosi ordini del giorno. 
La votazione è avvenuta sul seguente ordine del 
giorno ed è stata fatta per divisione e per appello 
nominale: 

« Il Congresso, mentre rivendica alla classe dei 
medici condotti il primato nel richiedere a legge 
sopra l’assicurazione obbligatoria controle malat¬ 
tie, conferma la fiducia al proprio presidente Mar¬ 
tinelli e gli dà mandato di sostenere in seno alla 
Commissione ministeriale che la classe vuole che 
siali rispettati i diritti acquisiti dai medici condotti 
che sia stabilito per legge che l’opera dei medici 
sia compensata con un’indennità di residenza e 
con onorari fissati in rapporto all’opera prestata 
volta per volta secondo una tariffa concordata 
cogli ordini dei Medici: che sia garantita una con¬ 
grua rappresentanza dei sanitari nelle Commis¬ 
sioni per l’applicazione della legge ». 

Questa prima parte accettata dalla Presidenza 
ha riportato 113 voti favorevoli e 16 contrari. 

La seconda parte è così formulata: 

« Qualora poi non sia approvato il progetto mas¬ 
simo, intende che sia mantenuta l’attuale forma 


di assistenza sanitaria domiciliare affidata ai Co¬ 
muni gratuita per i poveri e a pagamento pdr 
gli abbienti, lasciando all’istituto di assicurazione 
il provvedere al solo controllo ». 

Questa parte non fu accolta dalla Presidenza e 
fu respita con 85 no, contro 30 si. 

Seduta- antimeridiana del 28. 

Il vSegretario Pellegrini ricorda lo stato cell’as- 
sociazione nel dicembre 1918, che era ridotta a 
non più di cinquecento soci, con non più di venti 
sezioni ancora in funzione. La presidenza si era 
impegnata di tentare la riorganizzazione d ell’As- 
sociazione per poi presentare al Congresso le pro¬ 
prie dimissioni, al fine di nominare la Presidenza 
Centrale. Attualmente il numero dei soci, è salito 
a 6300 suddiviso” in 128 sezioni. Sono in corso 
ricostituzioni di altre sezioni tanto che ormai si 
può affermare che l’Associazione ha raggiunto il 
numero di 6500 inscritti. Aggiungendo le 2000 
condotte circa vacanti si può dire che non si è 
molto lontani dall’avere la quasi unanimità dei 
medici condotti d’Italia iscritti nell’associazione 
nazionale. Purtroppo però i soci non hanno dimo¬ 
strato quello spirito di solidarietà e di combatti¬ 
vità che è necessario in un momento decisivo come 
l’attuale. Il Congresso deve richiamare i soci tutti 
alla necessità di procedere al versamento delle 
100 lire richieste, se si vuole che la lotta ingaggiata 
per le rivendicazioni economiche abbia il risultato 
che tutti desideriamo. Accenna quindi alla cassa 
pensione, riservandosi di esporre quanto si fepe 
per ottenere quei miglioramenti che sono noti a 
tutti i soci. 

Prende quindi la.parola il tesoriere Carobbio 
per una relazione finanziaria. 

Parla poi a nome dei revisori dei conti il dott. 
Procaccini il quale propone l’approvazione dei bi¬ 
lanci. 

Dojdo breve discussione viene messa in vota¬ 
zione l’approvazione delle relazioni morale e fi¬ 
nanziaria e l’assemblea le approva ad unanimità. 

Il vice presidente Biscioni espone che la presi¬ 
denza centrale ha presentato al governo ed. alla 
cassa di previdenza i desiderata deliberati nel Con¬ 
gresso di Firenze e nella riunione di Roma circa 
la Cassa Pensioni. Ora per ora ha ottenuto solo 
promesse e nessun fatto. 

Parlarono su questo argomento Dal Prato, an¬ 
golani, Fatichi, Serafini, La Placa. 

Il vice-presidente Malusardi avverte di avere 
fatti continue pressioni al Ministero del Tesoro, 
e dell’Interno, ma le risposte sono state negative. 

Si approvarono i seguenti ordini del giorno: 
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« Il Congresso constatato che ai soli medici con 
dotti pensionati con pensioni che erano di fame 
anche col costo della vita avanti-guerra non è 
stato concesso il caro-viveri, reclama anche per 
elementare giustizia, che il Governo, provvedendo 
ai mezzi necessari, accordi con retroattivatà il 
caro-viveri ai medici coiidotti pensionati. 

« Fatichi ». 

Il congresso riconferma sulla cassa pensioni le 
conclusioni approvate nei precedenti Congressi 
in merito all’integrazione comunale proporzionata 
allo stipendio e invita le Sezioni ad ottenerle per 
via diretta dalle singole amministrazioni. 

« Cingolani ». 

« Il Congresso fa voti perchè nell’amministra¬ 
zione del monte pensioni la metà degli ammini¬ 
stratori sia nominata dall’Associazione Nazionale 
dei medici condotti in rappresentanza della classe. 

« Giannini ». 

Seduta pomeridiana del 28. 

Gatti esprime l’avviso che oltre le rivendicazioni 
economiche si pensi alle quistioni igienico-sociali, 
dando così un soffio di idealità al movimento. 
Respinge la idea di aggregarsi ad associazioni ope¬ 
raie, quindi a Camere di lavoro: perchè oltre al 
materialismo deve in noi esistere la visione della 
nostra missione che deve racchiudersi in due pa¬ 
role: Scienza e Umanità. Come programma di a- 
zione vuole che sia elevato il concetto, la funzione 
del medico-condotto. Vuole conferenze scientifi¬ 
che, corsi accelerati, propaganda igienico-sociale. 

Innalzata la figura del medico condotto verrà 
meglio ricompensato il suo lavoro. 

Zuppa dice che si fanno delle accademie perchè 
ognuno vuole fare trionfare le proprie idee. Vuole 
lo sciopero generale in unioile ai funzionari degli 
enti locali — e questo specialmente in occasione 
della lotta elettorale. 

Del Bue parla contro l’istituto della condotta 
medica, dicendolo un anacronismo. 

Cingolani sollecita una associazione di classe, 
con gli altri funzionari di enti locali. 

Parlano quindi sui metodi di lotta la Placa 
Rubini, Morganti, Oliavo, Carmini, Braccini e 
Franchini. 

Il Vice Presidente Vaccino crede opportuno 
emanare disposizioni per richieste uniche in tutta 
Italia perchè la lotta si svolga con carattere re¬ 
gionale a seconda che le Federazioni sono più or¬ 
ganizzate e pronte alla lotta. Non può oggi dirsi 
quale esito hanno avuto le diverse battaglie per¬ 
chè molte Sezioni non hanno neppure inviato la 
nota dei Soci. 1 /attuale Presidenza ha cominciato 
solo a potere lavorare nell’aprile scorso. In quanto 
al metodo si domanda: scoipero o dimissioni? 

(28) 


Vabbandono immediato del lavoro ossia degli 
ammalati presenta difficoltà morali. Lo sciopero 
uso Ceramicola equivale a dimissione perchè i 
Comuni possono ritenere il medico come dimissio¬ 
nario. Inoltre sarà difficile che i diversi medici 
possano accordarsi sopra il trasferimento da una 
condotta all’altra. Date le dimissioni dovranno tutti 
insistervi fino a quando un solo non sia al posto? 

Questo è facile aversi se noi pure si avesse la forza 
della Confederazione Generale del Lavoro. Am¬ 
mettiamo che col 30 ottobre si mandino 1200 di¬ 
missioni e 600 colleghi abbiano ottenute le richie¬ 
ste e dopo un mese 700 e poi 800, come compor¬ 
tarsi per ottenere il risultato anche per gli altri? 

Pellegrini, segretario, dice che la Presidenza 
nel bollettino aveva domandato alle Federazioni 
Regionali di concretare il programma per le riven¬ 
dicazioni economiche le quali dovevano poi otte¬ 
nere l'approvazione dai Comuni interessati, salvo 
applicare le misure estreme (che però non dovreb¬ 
bero essere attuate se non dopo ottenuta la san¬ 
zione della Presidenza Centrale) se i Cornimi si 
rifiutassero di accogliere le domande dei loro me¬ 
dici condotti. Le Federazioni in parte si costitui¬ 
rono, in parte non ancora. Non tutte quelle costi¬ 
tuite ricordarono il loro dovere di informare la 
Presidenza Centrale di quanto sono andate fa¬ 
cendo, ed ecco perchè la Presidenza non ha potuto 
comunicare all’Associazione la situazione delle 
varie regioni. Allo stato attuale delle cose è neces¬ 
sario che tutte le regioni che non hamio ancora co¬ 
stituito le Federazioni, lo facciano immediata¬ 
mente. Dopo ciò la direzione generale della lotta 
potrà essere assunta dalla Presidenza Centrale che 
coadiuvata dai Comitati Federati applicherà 
quelle deliberazioni che in proposito sarà per pren¬ 
dere il Congresso. Il Congresso decida quale mezzo 
crede più indicato per vincere le ostilità dei Comuni 
e lo si applichi al più presto. 

Parlano ancora prò o contro lo sciopero Fatichi 
Ronconi, Bevtolato, Ceramicola, Crucci*, Rabitti e 
Braccini. 

La votazione per appello ha dato 93 voti favo¬ 
revoli alle dimissioni e 60 allo sciopero. 

Seduta del 29. 

Carobbio propose che la quota annua fosse fis¬ 
sata in lire 20, delle quali 12 alla Cassa Centrale e 
8 alla Cassa sezionale. La proposta è approvata. 

Dopo animata discussione si approvò di doman¬ 
dare alla Presidenza la formulazione di proposte 
di modificazioni statutarie e se ne rimandò l’esame 
e l’approvazione al prossimo congresso. 

Si fissò lo stipendio del Presidente in L. 12.000 
oltre le spese di viaggio, in L. 2500 quello del 
Cassiere, ed in L. 25 al giorno la diaria dei membri 
del Consiglio. 
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Furono approvate una proposta di costituzione 
di mutuo soccorso fra i sodi, voti per la limita¬ 
zione di ore di lavoro, per il riposo settimanale e 
per il ribasso personario. 

Si provvide alla costituzione della nuova Pre¬ 
sidenza: Martinelli, presidente; La Placa, Brac¬ 
cini, Dal Prato, Carobbio, Belli, Mattioli, Bertac- 
chini, Grandoni e Ceramicol.a 

Fu designata come sede del prossimo Congresso 
la città di Fiume. 

Sull’assicurazione contro le malattie. 

Il presidente della Federazione degli Ordini dei 
Medici, prof. Luigi Silvagni, ha diretto ai presi¬ 
denti degli Ordini dei medici una circolare, 11. 4137, 
■contenente una densa relazione sull’opera svolta 
nella Commissione per lo studio delle assicurazioni 
obbligatorie contro le malattie. 

La relazione traccia la storia della Commissione, 
che datava già da due anni quando il Silvagni 
fu chiamato a farne parte. 

In esito al lavoro compiuto dalla Commissione 
generale e da ima Sottocommissione costituitasi 
nel suo seno, vennero elaborati due schemi di pro¬ 
getto: A e B. Lo schema A provvedeva all’assi¬ 
stenza degli assicurati lasciando sussistere l’attuale 
ordinamento sanitario; l’Ente assicuratore garan¬ 
tiva un sussidio di malattia, il medico, i medici¬ 
nali, la levatrice, un soccorso funerario, ma la¬ 
sciando tutto l’ordinamento sanitario attuale e 
la separata autonomia delle altre Assicurazioni: 
Infortuni, Invalidità, Vecchiaia ecc. Lo schema B, 
che venne accolto, provvedeva all’assistenza degli 
assicurati, affidando all’Ente assicuratore anche 
l’assistenza dei poveri, riunendo tutte le singole 
Assicurazioni sociali in una unica e globale e trasfe¬ 
rendo all’Ente assicuratore quello che oggi è 
l’obbligo comunale dell’assistenza sanitaria. Fu 
anche accolto il principio di una grande esten¬ 
sione nel numero degli assicurati e quello di dare 
assistenza sanitaria alle famiglie degli assicurati. 

Il progetto, approvato con tale estensione, porta 
all’incirca il 70 % della popolazione tra gli assi¬ 
curati e gli assistiti e riduce i poveri (che non ave¬ 
vano sinora nemmeno una definizione giuridica) 

al 2 o 2 y 2 %. 

Per quanto riguarda l’assistenza sanitaria, i 
medici della Commissione, prof. Devoto, profes¬ 
sore V. Ascoli, dott. Fabbri, prof. Loriga, profes¬ 
sore Pavone, dott. Giordano di Trento (che recava 
con sè la pratica delle Assicurazioni nelle terre 
redente), dott. Martinelli e prof. Silvagni, tennero 
un’adunanza e formularono delle proposte di arti¬ 
coli che furono unanimemente accettati dalla Com¬ 
missione . 

Le Assicurazioni avranno un personale dirigente 


e di ispezione, medici consulenti e medici specia¬ 
listi che saranno nominati con norme e oneri rego¬ 
lamentari. L’obbligo della cura medica sarà af¬ 
fidato in determinate zone e per determinato nu¬ 
mero di assicurati a medici fiduciarii che saranno 
presi da due gruppi: gli attuali medici condotti 
con l’osservanza dei loro diritti e dei loro doveri e i 
medici liberi che saranno eletti per concorso. La 
necessità dei medici fiduciarii è sembrata indiscu¬ 
tibile, prima di tutto per mantenere il principio 
dell’obbligo dell’assistenza non solo agli assicurati 
e agli assistiti, ma ai poveri, anche se ridotti di 
numero; poi perchè vi sieno medici cui affidare la 
pratica della prevenzione delle malattie; e da ul¬ 
timo per un coordinamento uniforme dell’assistenza 
e per tutto l’immane lavoro statistico che pei primi 
anni è e sarà pieno di incognite nei suoi risultati. 

Circa il modo di compenso dei detti medici, 
Vobbligo della cura e della presenza nella zona asse¬ 
gnata è retribuita con uno stipendio, che è inden¬ 
nità di residenza. Le prestazioni mediche saranno 
retribuite a tariffa. I commissari furono contrarii 
a ogni forfait e contratto capitario. L’opera del me¬ 
dico viene così ad essere compensata in proporzione 
del suo lavoro e viene ad essere respinta ogni forma, 
anche larvata, di risurrezione della condotta piena 
con stipendio immutabile e richiesta di assistenza 
mute volissima. 

Ammesso, e ciò è indiscutibile, che i medici fidu¬ 
ciarii saranno numerosissimi, che molti perciò 
dei liberi esercenti attuali adiranno a questi con¬ 
corsi, ammesso pur senza discussione che saranno 
numerosi i medici con funzioni direttive o di ispe¬ 
zione, rimaneva sempre la questione grave di tutti 
gli attuali medici liberi esercenti e del probabile 
loro danno. 

Si convenne che gli assicurati e le loro famiglie 
abbiano diritto di farsi curare da tutti i medici 
liberi esercenti inscritti negli Albi degli Ordini al 
momento della promulgazione della Legge, e 
che le prestazioni di questi medici sieno compensate 
con le tariffe stabilite per le prestazioni dei medici 
fiduciarii. Con ciò i liberi esercenti hanno il diritto, 
non il dovere, della cura, e non assumono obblighi 
di residenza. / 

Si è deciso inoltre che agli effetti dell'articolo 3 
della Legge sugli Ordini i medici delle Assicurazioni 
vengano considerati liberi esercenti. 

La questione ospedaliera sarà risolta anche essa 
con vantaggio grande dei malati e certo anche del 
trattamento dei medici ospedalieri, giacché o con 
convenzioni, o assumendone l’amministrazione, o 
col creare nuovi Ospedali le Assicurazioni avranno 
diretti rapporti economici e morali con i medici 

OvSpedalieri. 

Il fatto oggi esistente che agli alienati debbano 
pensare le Amministrazioni Provinciali alle quali 
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le Assicurazioni non chiedono alcun contributo, 
ha fatto trovare in minoranza nella proposta 
di parificazione nel Progetto di Legge dei Mani¬ 
comi agli Ospedali. 

Il caso Masnata. 

Il Congresso dei chirurghi italiani, riunito a 
Trieste, esauriti i temi scientifici, esaminò il caso 
del prof. Masnata e prese il seguente deliberato: 

« I v a Società Italiana di Chirurgia, preso in esame 
« il caso del prof. Giovanni Masnata, già direttore 
« dell’ospedale di Stradella, considerando che ogni 
« e qualsiasi atteggiamento politico non può 
« esser causa di persecuzione o di vendetta contro 
(f un chirurgo nell’esercizio dell’arte salutare scru- 
« pelosamente compiuto, protesta contro l’opera 
« esplicata a danno del prof. Masnata ed invoca 
« la piena solidarietà, oltre che della classe chirur- 
« gica, di tutta la classe medica a favore del con- 
« socio e collega ». 

Su proposta del presidente prof. Nicolich, questo 
ordine del giorno fu presentato al Congresso di 
medicina interna, che si tenne subito dopo quello 
di chirurgia e che dette la sua adesione. 

* 

* * 

A sostituire il prof. Masnata venne officiato il 
prof. Bonzani dell’Ospedale Maggiore di Milano, 
il quale mise la condizione che non sarebbe andato 
a Stradella spontaneamente, ma solo se chiamato 
dall’Amministrazione Ospitaliera ci Stradella at¬ 
traverso il benestare del presidente dell’Ospedale 
Maggiore di Milano, cott. Schiavi. 

Per gli aspiranti medici laureandi 
nella prossima sessione autunnale. 

Riceviamo : 

Quando esigenze di servizio sanitario richiede¬ 
vano un buon numero di aspiranti medici, sorsero 
con una prontezza addirittura militare le Univer¬ 
sità castrensi, ci troppa infausta memoria, e cosi 
per utilità si disse anche nazionale ci fu data alla 
meglio la possibilità di studiare, promettendoci 
cose migliori a calma tornata. 

Al contrario fino ad oggi non un provvedimento 
a favore nostro. 

Facemmo il nostro dovere con tutta la convin¬ 
zione dell’animo e del pensiero; ora a guerra finita 
dobbiamo pensare al nostro avvenire con tutta 
l’energia, anche per il bene della Nazione. 

Con il congedamento della classe 1895 tutti 
si può dire inostri colleghi laureandi o no di altre 
facoltà sono tornati al lavoro sereno e proficuo; 
nel richiamo del 1900 si escludono gli studenti 
universitari. Siamo quindi come in tempo di pace. 
Ed allora perchè trattenere ingiustamente la nostra 
categoria sotto le armi e parlare anche ironicamente 
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di agevolazioni, quando dall’autorità militare ci 
viene negata anche la licenza per esami? 

Gli aspiranti medici furono creati per la guerra 
e non per il servizio sanitario territoriale, per quel 
servizio che molto sembra far comodo al normale 
funzionamento sanitario. 

Noi come gli altri, domandiamo la possibilità 
di poterci laureare nella prossima sessione. Quanto 
chiediamo è santo, è giusto. Ci venga data una 
buona volta la possibilità di studiare, di colmare le 
nostre lacune, esonerandoci anche temporanea¬ 
mente. 

Una commissione di nostri colleghi si è recata 
dal Ministro della P. I. ed ha conferito con il capo 
di gabinetto comm. Parpagliolo per domandare 
un provvedimento che s’impone. Il capo gabinetto 
ha riconosciuta la giustizia della nostra richiesta 
e ci ha assicurato interessarne il Ministro della 
guerra affinchè voglia concedere una licenza a 
noi laureandi nella prossima sessione di esami. 

Alcuni laureandi. 

AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Nuove provvidenze adottate dal Ministero dell’interno 

contro il tracoma. 

Il Ministero dellTntemo (Direzione Generale 
della Sanità Pubblica), con i limitati mezzi dispo¬ 
nibili, aveva iniziata , già prima della guerra, 
la lotta contro il tracoma, sussidiando circa Co 
ambulatori antitracomatosi, dei quali io presso 
Cliniche oculistiche; istituendo, presso alcune di 
dette cliniche, corsi teorico-pratici pei medici, e 
provvedendo, in vari comuni, alla formazione di 
sezioni speciali ai scuole elementari, destinate 
ai bambini tracomatosi, allo scopo di tenerli sepa¬ 
rati da quelli sani. 

Oggi, ai fronte alla maggiore diffusione verifi¬ 
catasi per la guerra, ai numerosi militari affetti da . 
tracoma, smobilitati e rientrati nella vita civile, 
ed in consi derazione, anche, dei riattivati e sempre 
crescenti scambi con la Libia, ove il tracoma è 
endemico, grave e assai diffuso, sono bene giusti¬ 
ficate le preoccupazioni del Governo, e la conse¬ 
guente adozione di provvedimenti idonei, diretti 
a combattere, con energia, la infezione, e ridurla 
ai minori termini possibili. 

Tali provvedimenti sono stati concretati in un 
Decreto-Legge di prossima pubblicazione, il quale 
si impernia su tre capisaldi: 

i°) formazione di nuovi congegni: dispensari 
per la cura ambulatoria e speciali luoghi di cura 
per i casi che richiedono la ospedalizzazione. 

Ciò con l’intento di provvedere a curare pronta¬ 
mente ed in modo continuativo e razionale gli 
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infermi, specie le forme secementi che sono le più 
contagiose. 

2 0 ) formazione di organi: corsi teorico-pratici, 
per i medici, presso le Cliniche Oculistiche, per la 
diagnosi, cura e profilassi della malattia; 

3 0 ) scoperta dei casi: denuncia obbligatoria 
del tracoma riscontrato nelle collettività (scuole, 
istituti di educazione e di cura, opifici indu¬ 
striali, ecc.). 

Per la esecuzione di tali provvedimenti, il De 
creto-Legge concede mutui per le istituzioni già 
organizzate e funzionanti, come ospedali o altri 
Enti che possano offrire le necessarie garanzie, e 
sussidi annuali per quelle altre minori che si oc¬ 
cupano della cura ambulatoria od ospedaliera del 
tracoma, per la propaganda, e per i corsi teorico¬ 
pratici presso le Cliniche. 

Un milione circa all’anno per dieci anni viene 
stanziato per i mutui, e lire 750,000 annualmente 
per i sussidi. 

È notevole, poi, la disposizione per la quale le 
somme che risulteranno disponibili alla fine di 
ogni esercizio saranno portate in aumento delle 
disponibilità degli esercizi successivi. 

Nella concessione di tali benefici, sono preferiti 
gli Enti che si propongono l’assistenza degli ex¬ 
militari, i quali abbiano contratta l’infezione 
tracomatosa in servizio militare di guerra. 

Con tale Decreto-Legge il Governo intende far 
fronte, in modo efficace e durevole, alla lotta contro 
il tracoma; la quale, specie in questo primo periodo 
del dopo-guerra, si presenta come problema 
della più grande urgenza e della più alta impor¬ 
tanza igienica e sociale. 

Per la profilassi della^ rabbia. 

Un’ordinanza del Municipio di Roma stabilisce 
quanto appresso : 

Tutti i possessori di cani, compresi quelli desti¬ 
nati alla guardia di ville, di terreni coltivati, tanto 
in città, quanto nel Suburbio e nell’Agro Romano, 
debbono provvedere che i medesimi, circolando o 
sostando nelle strade, nei pubblici esercizi o hi 
qualunque luogo accessibile al pubblico, siano 
muniti della museruola. Sulla museruola o sul 
collare deve essere fissata e ben visibile la piastra 
metallica, rilasciata dall’Ufficio Tasse. Sul collare 
deve essere scritto, in lingua italiana, il cognome, 
il nome e l’abitazione del proprietario del cane. 

Il proprietario, al quale venne rilasciata la pia¬ 
stra, ha l’obbligo di denunciare immediatamente 
alla Delegazione Municipale competente l’eventuale 
vendita o smarrimento del cane. 

— I cani a guardia di greggi, in movimento 
sulle pubbliche vie, devono essere condotti dai 
pastori per tutto il tragitto con museruola e guin¬ 
zaglio . 


— Ogni possessore di cani è rigorosamente te¬ 
nuto a dare immediata denuncia all’Ufficio d’igiene 
di qualunque indizio che possa far sospettare lo 
sviluppo dell’idrofobia. 

— Tutti i cittadini, indistintamente, sono tenuti 
ove non possano provvedere con mezzi propri, a 
richiedere alle Delegazioni municipali di far tra¬ 
sportare al canile municipale i cani e i gatti che 
abbiano morsicato persone od altri animali, perchè 
vengano sottoposti ad osservazione per il periodo 
di tempo prescritto. 

— È data facoltà ai cittadini di consegnare 
Ila Società protettrice degli animali, cani e gatti, 
per la soppressione, purché rilascino alla Società 
stessa una dichiarazione scritta dalla quale risulti 
che gli animali da sopprimere non hanno morsicato 
altri animali o persone. 

La Società non dovrà accettare gli animali che 
non siano accompagnati da tale dichiarazione. 
Essa avrà anche l’obbligo di informare subito 
l’Ufficio d’igiene municipale di qualunque caso o 
fatto soggetto a denuncia a norma delle disposi¬ 
zioni suindicate. 

I contravventori saranno puniti a termine di 
legge. 


CONDOTTE E CONCORSI. 


Padova. Ospedale Civile. — A tutto 15 nov. è 
aperto il concorso ad un posto di assistente effet¬ 
tivo nell’Ospedale; L. 1600 lorde, aumento del 
30 °/ 0 e indennità caro viveri in conformità ai 
relativi Decreti. Iscrizione alla C. P. a carico del- 
l’Amministrazione. Stanza con obbligo di pernot¬ 
tarvi. Diarie di guardia L. 15. Si richiede l’Elenco 
delle votazioni riportate negli esami. Nomina 
biennale. Assunzione servizio entro io giorni dalla 
nomina. Chiedere annunzio di concorso. 

A tutto 30 nov. concorso a due posti di assi¬ 
stente effettivo nei reparti dei tubercolosi; L. 2000; 
altre condizioni come sopra. 


NOMINE, PROMOZIONI, ONORIFICENZE. 

Il dott. Casimiro Frank ha conseguito la libera 
docenza in Clinica delle malattie nervose, presso 
la R. Università di Roma, svolgendo la lezione di 
prova sopra la « Diagnosi in altezza delle compres¬ 
sioni midollari » davanti alla Commissione esa¬ 
minatrice presieduta dal prof. Gaglio e composta 
dai proff. Marchiata va, Mingazzini, Fragnito e 

La Pegna. 

Rallegramenti. 

ALBO D’ORO. 

Il dott. Enrico Cartolari, chirurgo, direttore 
dell’ospedale civile di Isola delfla Scala (Verona), 
è stato insignito della Croce al merito di guerra 
ed è stato "nominato cavaliere della Corona di 
Italia per « speciali benemerenze acquistate in 
dipendenza della guerra 1915-191S ». 
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NOTIZIE DI VERSE. 

Le condizioni sanitarie del Comune di Roma. 

Innanzi ai. rappresentanti della stampa citta¬ 
dina il sen. Marchiata va ha rilevato l’ottimo 
stato sanitario della città, dove la mortalità quo¬ 
tidiana per tutte le cause, compresi i decessi negli 
ospedali e nell’Agro, va da 18 a 25 casi, raramente 
giunge a 30, mentre l’anno scorso durante il mese 
di ottobre, quando infuriava la spagnola , mori¬ 
vano da 250 a 280 persone al giorno. 

B scomparso il vaiolo, di cui dal gennaio scorso 
ci sono stati 250 casi con 30 decessi; è scomparso 
anche il tifo esantematico, che dai prigionieri 
si era propagato ai soldati e da questi ai civili- 
in agosto ve n’erano stati cento casi. 

Ora si sta combattendo la malaria. Purtroppo 
la tubercolosi accenna ad aumentare e la morta¬ 
lità relativa è raddoppiata. 

Il Comune ha aperto ed apre ambulatori anti¬ 
tubercolari per la prima infanzia. Roma è la prima 
città che abbia tali istituzioni. Il corpo della 
« Romana Salus » fornirà le infermiere visitatici 
che si recheranno per le case del popolo a sorve¬ 
gliare la tenuta e la nutrizione dei fanciulli gracili, 
sui rogandosi in ciò alle madri non abbastanza 
abili o troppo occupate. % 

L’Organizzazione Civile mantiene ancora la 
colonia di Villa Umberto, che pensa a 100 fanciulli 
di debole costituzione fornendo loro tre pasti al 
giorno e il trasporto sui trams municipali. Un’al¬ 
tra simile colonia sarà aperta quanto prima a S. 
Sabbia. 

Intanto si sta edificando ad Ostia il noto ospi¬ 
zio antitubercolare municipale che accoglierà la 
colonia dei piccoli infermi oggi esistente a Ladi- 
spoli. 

Infine si aprirà a giorni un altro grande dispen¬ 
sario per tubercolotici adulti in via Merulana; al 
tri già ve ne sono in funzione a S. Lorenzo, in Prati, 
e alla Lunga ra. 

L’Ufficio d’igiene sta preparando una riforma 
radicale per la cura delle malattie celtiche. 

Contro la tubercolosi nella provincia di Perugia. 

Si sono radunati a Perugia i rappresentanti 
delle associazioni antitubercolari della Provincia 


per addivenire alla costituzione di una Lega 
all approvazione dello Statuto relativo e alla no¬ 
mina della Giunta esecutiva. 

Lo scopo che si prefigge la Lega è quello di 
promuovere le organizzazioni antitubercolari in 
tutta la provincia, coordinandole e procurandone 
1 unita di azione. 



nrLlT 0 -- 3 89 anru 11 P roL ABRAHAM TA- 
CiOBI, il pm reputato pediatra degli Stati Uniti 

Rra nato in Germania, ad Hartum (Westpha- 
ha). Si era laureato a Gottinga nel 1851. Im- 
plicato in un movimento rivoluzionario, fu im¬ 
prigionato per due anni, a Berlino ed a Colonia • 
stava per essere nuovamente arrestato, quando 
riparo m Inghilterra e di lì negli Stati Uniti. 
Stabilitosi a New York, vi divenne successiva¬ 
mente « lettore » in patologia infantile, profes- 
sore. ai pediatria al Collegio medico, all’uni¬ 
versità ed. al Collegio dei medici e chirurgi. Nel 
1894 declinò l’invito dell’Università di Berlino 
di coprire la stessa cattedra. Numerosissimi sono 
1 suoi .lavori, tra cui molto apprezzati quelli 
sulla dieta infantile, sulla difterite, sulla pato¬ 
logia del timo, ecc. Fu presidente dell’Associa¬ 
zione Medica Americana e coprì molte altre ca¬ 
riche onorifiche e di responsabilità. 


L morto a Parigi, in età di 51 anni, il nrofes- 
soi ALBERT GOUGET, chiamato recentemente 
a coprire la Cattedra di patologia generale in 
quella facoltà medica, condirettore de « La Presse 
Mèdica!e », autore di importanti lavori sull 'in¬ 
sufficienza epatica e di una serie di studi ap¬ 
prezzati sulla leucemia spleno-midollare, sul co¬ 
ma diabetico, sull’ateroma tabagico, ecc. 


È morto a Berlino il batteriologo PI. AROX- 
SOX, il noto autore del terreno che ne porta il 
nome per l’isolamento dei vibrioni del colera. 
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LAVORI ORIGINALI. 

L’incisione da preferirsi per lo svuotamento 
dell’adeno flemmone sottomascellare. 

per il prof. Aurelio Poggiolini. 

Nell’anno 1913 pubblicai nel giornale La cli¬ 
nica chirurgica i risultati di alcune ricerche di ana¬ 
tomia chirurgica, eseguite da me nell’Istituto 
di Clinica generale operativa della R. Università 
di Siena, col seguente titolo: « Si può nelle opera¬ 
zioni sulla loggia sottomascellare risparmiare sem¬ 
pre i rami facciali della branca inferiore del nervo 
facciale? » 

Tali ricerche mi furono consigliate dal compianto 
prof. Domenico Biondi, in seguito all’osservazione 
di paralisi di metà del labbro inferiore, residuata 
dopo l’incisione di adeno-flemmoni e dopo l’estir¬ 
pazione di tumori sottomascellari, specialmente 
quando l’incisione cutaneo-aponeurotica raggiun¬ 
geva le vicinanze dell’angolo della mandibola. 

Dalle ricerche sul cadavere di adulto risultò 
che i rami facciali della branca inferiore del n. 
facciale possono, nel loro decorso, oltrepassare in 
basso il bordo inferiore della mandibola, occupando 
una zona limitata, in alto, dal bordo suddetto, nei 


suoi % posteriori; in basso, da una linea oriz¬ 
zontale, distante 1 centimetro e mezzo del mede¬ 
simo bordo; posteriormente, dal margine anteriore 
del m. sterno-cleido-mastoideo, e che i rami motori 
boccali inferiori e mentonieri possono essere lesi 
da tutte le incisioni, interessanti la zona sopra de¬ 
scritta; per esempio da quelle consigliate da Til- 
leaux e da Zuckerkandl per l’allacciatura dell’ar¬ 
teria linguale nel trigono, da quella di Lenor- 
mant e di Kuttner per lo svuotamento della loggia 
sottomascellare, da quella di Lejars per lo svuota¬ 
mento deH’adeno-flemmone: perciò io consigliavo, 
per questi interventi, incisioni che rispettassero la 
zona stessa e raggiungessero ugualmente lo scopo. 
Così, per lo svuotamento della loggia consigliavo 
un’incisione che, partendo dalla sinfisi del mento, 
giunge al gran corno dell’osso joide, poi si dirige 
orizzontalmente indietro fino al margine anteriore 
dello sterno-cleido-mastoideo; sollevando il lembo 
cutaneo aponeurotico, così formato, si scopre am¬ 
piamente la loggia, come chiaramente dimostra 
la fotografia annessa alla mia memoria, pubbli¬ 
cata nella « Clinica Chirurgica ». Ra porzione oriz¬ 
zontale di questa incisione può servire, come quella 
di Kocher, per l’allacciatura dell’a. linguale nel 
trigono. Do spazio compreso fra la zona, che può 
essere percorsa dai rami motori in parola e la linea, 
seguita dall’incisione, che io consiglio per lo svuo- 
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tamento della loggia, può essere tutto utilizzato 
per lo svuotamento dell’adeno flemmone: sia con 
l’incisione parallela alla parte orizzontale, sia con 
taglio parallelo al y 3 anteriore del bordo inferiore 
della mandibola. 

Finora ho potuto usufruire, per la pratica chi¬ 
rurgica, dei risultati di queste ricerche anatomiche 
soltanto per ciò che riguarda l’adeno-flemmone 
sottomascellare, affezione molto frequente, spe¬ 
cialmente nei bambini; molti casi ne ho veduti 
durante il mio servizio chirurgico di guerra; spes¬ 
sissimo concomitanti a carie dentaria. 

Delle 3 incisioni utili, da me consigliate a questo 
scopo, ho usata quasi sempre la II, cioè quella 
che segue una linea obliqua, diretta fra y 3 anteriore 
del bordo inferiore della mandibola e il gran corno 
dell’osso joide. L’ho preferita perchè essa segue 
approssimativamente la direzione delle fibre del 
m. pellicciaio del collo e ritenevo (e i fatti confer¬ 
marono la mia opinione) che la cicatrice risultan¬ 
te da tale incisione non avrebbe dato luogo a quella 
retrazione che costituisce la regola nelle incisioni 
trasversali; inoltre tale incisione comprende la 
zona di maggiore tumefazione, resistenza e flut¬ 
tuazione, i quali caratteri sono invece general¬ 
mente minimi sotto il y 3 anteriore del bordo man¬ 
dibolare inferiore; infine debbo far presente che la 
maggior parte degli operati erano in tenera età, 
qualcuno neonato, e la distanza fra osso joide e 
bordo del mascellare inferiore era minima; in 
questi piccoli individui non potevano essere ap¬ 
plicati i calcoli approssimativi, risultanti dalle mie 
ricerche sui cadaveri di adulti, circa la zona che 
poteva essere occupata da filamenti sottoman¬ 
dibolari della branca inferiore del facciale, desti¬ 
nati alla metà corrispondente del labbro inferiore 
e del mento. 

Per queste ragioni abbandonai la I delle incisioni, 
da me consigliate, parallela al V 3 anteriore del bordo 
della mandibola, dopo averla impiegata nei due 
primi casi, e non ho mai praticato la III, orizzon¬ 
tale, a livello del gran corno dell’osso joide. 

Posso dire che la II incisione mi ha dati ottimi 
risultati: in nessun caso ho osservato paralisi del 
facciale; mai emorragia degna di nota; la evacua¬ 
zione del pus avvenne sempre in mo:’o rapido e 
sicuro dalla loggia, la quale, per mezzo del drenag¬ 
gio, si manteneva perfettamente svuotata, come 
si comprende facilmente, pel fatto che l’incisione 
interessa anche la parte più declive della loggia; 

in pochissimi giorni cessava la secrezione e si po¬ 
teva eliminare il drenaggio; la cicatrice, formatasi 
rapidamente, non presentava mai retrazione. 

Per i bambini in più tenera età, data la minima 
distanza fra gran conio dell’osso joide e bordo 
della mandibola, che rendeva malagevole prati¬ 
care direttamente un’apertura abbastanza am¬ 


pia della loggia, ho usato un artificio: incisa la 
pelle per circa 2 cm. nella direzione obliqua fra il 
y 3 anteriore della mandibola e il gran corno del¬ 
l’osso joide, sfondavo l’aponeurosi con la sonda, 
diretta obliquamente in alto, indietro ed all’e¬ 
sterno; il pus fuoriusciva immediatamente; intro- 
ducevo pel foro prodotto dalla sonda una pinza 
Péan o Kocher, chiusa, dentro la loggia,{e la riti¬ 
ravo alquanto aperta, in modo che l’apertura 
dell’aponeurosi veniva dilatata fino a raggiun¬ 
gere quella prodotta dal bisturi nella cute, poi 
introducevo il drenaggio capillare ben dentro nella 
loggia. Tale artificio era utile, perchè rendeva più 
rapido l’intervento, data l’irrequietezza degli in¬ 
fermi, che venivano operati ambulatoriamente e 
senza narcosi. Anche in questi casi l’esito fu la 
guarigione rapida; senza retrazione della cicatrice 
e senza paralisi. 

I casi operati da me, di adeno-flemmone sotto- 
mascellare, superano certamente la cinquantina, 
ma non tutti possono essere riportati qui; non 
furono registrati alcuni operati nella pratica civile 
a domicilio e parecchi altri che si riferiscono al 
servizio di guerra. 

Mi limiterò a riportare i casi che ho potuto rac¬ 
cogliere; sono 30 in 28 individui. 

1. C... A..., di Giuseppe, a. 13, Castelnuovo 
Berardenga. — 6 ottobre 1911. Adeno flemmone 
sottomascellare sinistro. Incisione parallela al 
V 3 anteriore del margine inferiore della mandibola, 
causticazione col ZnCl 2 , drenaggio capillare. Ane¬ 
stesia locale col cloruro di etile. Guarigione. 

2. G... G..., di ignoti, a. 2, Gaiole. — 5 gen¬ 
naio 1912. Adeno flemmone sottomascellàre si¬ 
nistro. Incisione come sopra. Causticazione col 
ZnCl 2 , drenaggio capillare. Anestesia locale col 
cloruro di etile. Guarigione. 

3. C... L..., di Settimio, a. 14, Rapolano.— 
30 settembre 1912. Adeno flemmone sottomascel¬ 
lare destro. Incisione obliqua fra y 3 anteriore del 
bordo mandibolare inferiore e il gran corno del¬ 
l’osso joide; svuotamento di 30 cmc. circa di pus, 
denso, cremoso, fetido; causticazione col ZnCl 2 ; 
drenaggio capillare. Anestesia locale col cloruro 
di etile. Guarigione. 

4. G... A..., fu Giovanni, a. 50, coniugato, 
Colona, Siena. — 26 agosto 1913- Adeno flem¬ 
mone sottomascellare sinistro, da carie dentaria. 
Trattamento come sopra. Guarigione. 

5-6. B... A..., di Fernando, a 2., Staggia.— 
8 ottobre 1913. Adeno flemmone sottomascellare 
bilaterale. Incisione e trattamento bilaterale 
come sopra. Guarigione. 

7. S... A..., a 38, coniugato, Saludecio. — io 
luglio 1914. Adeno flemmone sottomascellare si¬ 
nistro. Trattamento come sopra. Guarigione. 

8. B... L..., mesi 15, Saludecio. — 24 set¬ 
tembre 1914. Adeno flemmone sottomascellare 
sinistro. Trattamento come sopra. Guarigione. 

9. A... A..., a. 14, nubile, att. casa, Saludecio. 

— 27 sett. 1914. Adeno flemmone sottomascel¬ 
lare sinistro. Trattamento come sopra. Guari¬ 
gione. . • -- • !' 
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10. Z... M..., di Duilio, giorni 20, Comacchio. 

— 5 novembre 1915. Adeno flemmone sottomascel- 
lare destro. Trattamento come sopra. Guarigione. 

11. S... D..., di Giuseppe, mesi 2, Comacchio. 

— 6 novembre 1915. .Adeno flemmone sottoma¬ 
scellare destro. Trattamento come sopra. Guari¬ 
gione. 

12. B... B..., di Antonio, a. 1, Comacchio. 

— 13 novembre 1915. Adeno flemmone sottoma¬ 
scellare sinistro. Trattamento come sopra. Gua¬ 
rigione . 

13. B... N..., di Giuseppe, mesi 16, Comac¬ 
chio. — 15 novembre 1915. Adeno flemmone sotto¬ 
mascellare sinistro. Trattamento come sopra. 
Guarigione. 

14. C... R..., di Pietro, mesi 8, Comacchio. 

— 15 novembre 1915. Adeno flemmone sottoma¬ 
scellare destro. Trattamento come sopra. Guari¬ 
gione. 

15. C... G..., di Luigi, a. 3, Comacchio.— 
15 novembre 1915. Adeno flemmone sottomascel¬ 
lare sinistro. Trattamento detto. Guarigione. 

16. F... P..., di Luigi, a. 3, Comacchio.— 
3 dicembre 1915. Adeno flemmone sottomascel¬ 
lare sinistro. Trattamento detto.. Guarigione. 

17. B... A..., di Giuseppe, a. 14, Comacchio. 

— 3 dicembre 1915. Adeno flemmone sottoma¬ 
scellare sinistro. Trattamento detto. Guarigione. 

18. F... P..., di Antonio, a 3, Comacchio. — 
8 dicembre 1915. Adeno flemmone sottomascel¬ 
lare sinistro. Trattamento detto. Guarigione. 

19. B... M..., di Natale, a. 3, Comacchio. 

— 29 dicembre 1915. Adeno flemmone sottoma¬ 
scellare sinistro. Trattamento detto. Guarigione. 

20. C... M..., di Antonio, mesi 18, Comacchio. 

— io gennaio 1916. Adeno flemmone sottoma¬ 
scellare sinistro. Trattamento detto. Guarigione. 

21. G... vS..., di Guerrino, a. 3, Comacchio.— 
12 gennaio 1916. Adeno flemmone sottomascel¬ 
lare destro. Trattamento detto. Guarigione. 

22. C... R..., di Nazzareno, mesi 2, Comac- 
chio. — 14 gennaio 1916. Adeno flemmone sotto¬ 
mascellare sinistro. Trattamento detto. Guari¬ 
gione. 

23. S... I..., di xAttilio, a. 26, att. casa, Co¬ 
macchio.— 28 gennaio 1916. Adeno flemmone 
sottomascellare destro. Trattamento detto. Gua¬ 
rigione. 

24. C... B... M..., di Giovanni, a. 2, Comac¬ 
chio.— 9 febbraio 1916. Adeno flemmone sotto¬ 
mascellare destro. Trattamento detto. Guari¬ 
gione. 

25. B... G..., di Edoardo, a. 3, Comacchio.— 
20 novembre 1918. Adeno flemmone sottomascel¬ 
lare destro. Trattamento detto. Guarigione. 

26. F... A..., di Angelo, a. 2, Comacchio.— 
23 novembre 1918. Adeno flemmone sottomascel¬ 
lare sinistro. Trattamento detto. Guarigione. 

27. C... G..., di Mariano, a. 11, Eomacchio. 

— 28 novembre 1918. Adeno flemmone sotto- 
mascellare destro. Trattamento detto. Guarigione. t 

28-29. T... G..., di Antonio, a. 4, Comac¬ 
chio.— 3 dicembre 1918. Adeno flemmone sot-. 
tomasceìlare bilaterale. Trattamento detto bila¬ 
terale. Guarigione. 

30. G... L..., del fu Guido, a. 44, a. casa, 
Comacchio. — 5 marzo 1919. Adeno flemmone sot¬ 
tomascellare sinistro. Trattamento detto. Guari¬ 
gione. 


Concludendo, io credo che per lo svuotamento 
dell’adeno fle mm one sottomascellare sia da pre¬ 
ferire una incisione cutaneo-aponeurotica, obliqua 
dall’alto al basso, dall’interno all’esterno, lungo una 
linea diretta fra il y 3 anteriore del bordo della 
mandibola e il gran corno dell’osso joide. Tale in¬ 
cisione può aprire ampiamente la loggia, che può 
essere drenata in modo perfetto; permette al dre- 
naggio tubulare o capillare (non stipato) di fun¬ 
zionare perfettamente, mantenendo vuota la log¬ 
gia, poiché di questa viene aperta la parete esterna, 
fino al punto più declive della loggia stessa; ciò 
che favorisce lo scolo del pus; deriva da questi 
fatti che il drenaggio può essere soppresso dopo 
pochissime medicazioni e la guarigione è rapida. 
Nulla o minima è la retrazione della cicatrice, 
quale avviene nelle incisioni che sezionano tra¬ 
sversalmente il m. pellicciaio del collo. Non re¬ 
sidua paralisi dei rami facciali della branca infe¬ 
riore del nervo facciale. 

Comacchio, marzo 1919. 


RIVISTE CRITICHE. 

Il valore delle recenti conquiste 
nello studio di alcune malattie interne sifilitiche 

per il prof. Tommaso Pontano. 

(Continuazione e fine ; vedi fascicolo precedente). 

3) La cura. — Non minori vantaggi della etio- 
patogenesi e della diagnostica ha ritratto la cura 
della sifilide dagli studi moderni. 

I punti fondamentali, che la moderna terapia 
ha saputo utilizzare sono : 

a) il reperto dello spirochete nelle manife¬ 
stazioni iniziali ; 

b ) la reazione di Wassermann come mezzo 
utile non solo per diagnosticare la malattia, an¬ 
che quando essa è allo stato latente, ma p^r se¬ 
guire da presso il sifilitico durante la cura ; 

c ) infine l’uso delFarsenobenzolo. 

Nel primo stadio della sifilide l’infezione re¬ 
sta per un certo tempo localizzata; in esso la 
reazione di Wassermann è negativa. Questa com¬ 
pare verso la ó a -7 a settimana dopo l’infezione ed 
ha una costanza maggiore di quello che non mo¬ 
strino le manifestazioni secondarie. Durante il 
primo periodo è possibile avere la certezza della 
diagnosi, mercè il reperto dello spirochete nella 
ulcera, nella erosione, nell’erpes forme con cui 
l’accidente iniziale può presentarsi. La diagnosi 
precoce ha importanza vitale, dacché si è dimo¬ 
strato che l”arsenobenzolo ha una azione spiro- 
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cheticida di primo ordine. Chi ricorda gli antichi 
dettami di attendere le manifestazioni secondarie 
per accertare la diagnosi, può misurare quale 
passo gigantesco • è stato fatto ! 

Gli ultimi lavori di Wassermann tendono a di¬ 
mostrare che, sorpreso nella sua manifestazione 
iniziale, il sifilitico può essere completamente 
sterilizzato della infezione locale con cura con¬ 
veniente di arsenobenzolo. La sterilizzazione è 
tanto più difficile quanto più ci si allontana dal 
periodo iniziale, specialmente se la reazione di 
Waissermann è divenuta positiva. Alcuni si mo¬ 
strano convinti che nell’accidente iniziale sia 
sufficiente a sopprimere l’infezione il solo arse¬ 
nobenzolo ed attribuiscono al mercurio non un 
vero potere spirocheticida, ma una azione sui 
tessuti in virtù della quale essi diverrebbero più 
adatti a difendersi dallo spirochete. Altri in¬ 
vece, e sono i più, associano sempre all’arse¬ 
nobenzolo la cura mercuriale, per qualunque 
via il rimedio sia somministrato; tutti sorveglia¬ 
no il sifilitico almeno per uno o due anni con 
l’esame clinico e con la reazione di Wassermann, 
ripetuta ogni due 0 tre mesi. Se allo scadere 
dell’anno o meglio del biennio non si sono avute 
nè manifestazioni cliniche, nè serologiche, consi¬ 
derano il malato come guarito. Le dosi preferite 
sono le dosi alte e progressive di arsenobenzolo, 
sì da giungere ad una cura di 4-5 grammi ; essa 
può essere iniziata senza far precedere cura di 
mercurio. 

La reazione di Wassermann non solo è ausilio 
diagnostico, ma permette, come uno dei segni 
più costanti della malattia, di sorvegliare il ma¬ 
lato : la clinica spesso nelle localizzazioni sugli 
organi interni non vede se non il danno irrepa¬ 
rabile prodotto in un organo; la siero-reazione, 
senza indicare dove il danno è, ci dice che una 
localizzazione attiva esiste o si è ripristinata nel¬ 
l’organismo affetto. Tranne che nei periodi sus¬ 
seguenti alla cura (è risaputo che la reazione di 
Wassermann può ancora persistere come positiva 
per mesi fin per un anno), la positività della W. 
R., è segno di una sifilide ancora attiva; il suo 
ricomparire è indizio sicuro che una recidiva si 
è ristabilita. In una malattia, nella paralisi, a 
malgrado di ogni terapia per quanto intensa, non 
si riesce a rendere la reazione negativa; nelle 
altre forme sia pure nelle più inveterate, dopo 
tempo più o meno lungo la reazione diviene ne¬ 
gativa con la cura. 

L'arsenobenzolo ed il mercurio sebbene con ra¬ 
pidità differente, sono gli unici rimedi capaci di 
rendere la reazione negativa. Molti altri rimedi, 
come lo iodio, che in altri tempi erano ritenuti 
provvisti di una certa specificità contro manife¬ 
stazioni tardive della malattia, sono stati rico¬ 

(4) 


nosciuti inefficaci a modificare la reazione di 
Wassermann. 

Un elemento degno di essere considerato nella 
cura in generale delle malattie sifilitiche è il 
risultato delle esperienze a proposito della re¬ 
sistenza dei protozoi ai rimedi specifici e all’abi¬ 
tudine che in alcuni stipiti di essi si può co¬ 
stituire. Come Morgerot ha potuto dimostrare per 
i tripanosomi, è lecito pensare che alcuni stipiti 
di spirocheti possano per sè essere mercurio o 
arsenocoresistenti o che possano essere tali dive¬ 
nuti in seguito a somministrazioni irregolari ed 
epicratiche del rimedio. La clinica ricorda casi 
rari, ma certamente esistenti, di sifilide resistente 
al mercurio, anche nelle sue manifestazioni per 
solito meno tenaci, dimostra malati, che per lo 
passato hanno risentito grandi vantaggi della 
cura mercuriale, che più non hanno i medesimi 
benefici nelle successive recidive. Così per l’ar¬ 
senico. Ma l’esperienza clinica stessa ha dimo¬ 
strato che tali manifestazioni da stipiti resistenti 
possono dileguarsi col sostituire al mercurio lo 
arsenobenzolo e viceversa ; dimostrano pure che 
manifestazioni, resistenti al mercurio per inie¬ 
zione, sono migliorate o guarite col mercurio 
dato per frizioni. Probabilmente la resistenza dei 
protozoi non solo è specifica per un determinato 
rimedio, ma forse la sua specificità giunge più 
lontana, fino alla forma del rimedio, quale esso 
giunge attraverso alla via per la quale è sommi¬ 
nistrato, per cui talora è sufficiente mutare la via 
di somministrazione per mutare forma al rime¬ 
dio e vincere la resistenza dei parassiti: s’im¬ 
pone quindi la cura mista, ed è preferibile som¬ 
ministrare i rimedi per vie differenti. 

Nelle malattie degli organi da sifilide l’opera 
del medico deve essere oculata, per riuscire utile. 
Un primo punto è necessario fissare : il medico, il 
quale si trova dinanzi ad una affezione di un or¬ 
gano di natura sifilitica, non può considerare il 
malato solo come un sifilitico nel quale non c’è 
da vincere che una infezione, egli deve conside¬ 
rare tutti i danni che per sè l’organo malato ca¬ 
giona e, contemporaneamente, talora prima, de¬ 
ve, con i comuni ausili terapeutici, mettere il 
malato nelle condizioni di sopportare o trarre 
ogni vantaggio dalla cura specifica. Tale regola 
è da applicare con oculatezza nelle affezioni car¬ 
diovascolari di origine sifilitica. 

La controindicazione generale stabilita da Er- 
lieh nell’uso del salvarsau nelle malattie vasco¬ 
lari sifilitiche, si può limitare allo scompenso 
cardiaco. Nelle ipositolie gravi, la terapia sal- 
varsanica e mercuriale possono aggiungere dan¬ 
no al danno, specialmente se il rene, a causa 
della stasi, non trovasi in condizioni anatomiche 
e funzionali buone. In ogni altra condizione la 
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cura, specifica è indicata e da essa si possono ot¬ 
tenere notevoli vantaggi. In tempo non lontano, 
nelle aortiti, nelle dilatazioni aneurismatiche del¬ 
l’aorta, nelle insufficienze delle semilunari, si 
somministrava joduro di potassio o di sodio a 
dosi talora enormi, ma si stimava pressoché inu¬ 
tile continuare nelle cure specifiche : si credeva 
che il danno avvenuto nei vasi fosse irrepara¬ 
bile ed al più qualcuno consigliava le cure spe¬ 
cifiche come cure rassicuranti e preventive per 
ulteriori localizzazioni in altri organi. A poco a 
poco le idee sono mutate. Quando la Wassermann 
è sopravvenuta come ausilio diagnostico della 
lues attiva, molti si sono lasciati guidare dal re¬ 
sultato di esso per continuare o sospendere la 
terapia specifica ed i vantaggi ottenuti con tale 
metodo sono stati davvero incoraggianti nei casi 
nei quali è stata tentata : sopratutto i dolori da 
periaortite, gli attacchi di asma cardiaco, alcuni 
accessi di tachicardia, alcuni tipi di aritmia sono 
scomparsi con la cura antisifilitica. Quando com¬ 
parve nella terapia l’arsenobenzolo e le idee dei 
misoneisti furono sommerse dalla evidenza dei 
fatti i resultati furono anche più incoraggianti. 
A tal punto che molti tentarono la cura specifica 
salvarsanica al di fuori di qualunque manifesta¬ 
zione oltre quella vascolare, e anche quando la 
reazione del sangue dava resultato negativo. 
Nelle nostre mani tale pratica non sempre ci ha 
dato resultati apprezzabili, anzi in molti aortici 
con cardiopatia scompensata nulla siamo riusciti 
ad ottenere più di quello che la terapia dello 
scompenso ci ha prodotto. Non abbiamo veduto 
mai una insufficienza delle valvole scomparire 
sotto l’influenza della cura specifica, mai un 
aneurisma arrestarsi nel suo fatale decorso : na¬ 
turalmente in questa conclusione ci ha aiutato 
l’esperienza clinica, che dimostra che non in 
tutti gli aneurismatici non curati è fatale il de¬ 
corso limitatissimo di due anni, come pare vo¬ 
glia accettare la Schottmiiller. Invece con co¬ 
stanza quasi sicura sono scomparsi fenomeni ri¬ 
flessi, dolori, dispnee parossistiche, tachicardie 
ed alcune aritmie. 

Romberg e Schottmiiller si mostrano molto più 
ottimisti. 

Romberg (1) anzitutto si mostra seguace della 
opinione del Weintraud nel preferire il salvar- 
san al mercurio : con esso i dolori scompaiono, 
l’angina pectoris non ritorna, lo stato generale 
spesso scaduto si rialza, il peso del corpo au¬ 
menta. L’ammalato, rimessosi piuttosto rapida¬ 
mente, ricade negli stessi disturbi dopo un anno 
un anno e mezzo, epperò il Romberg stima op¬ 
portuna una cura sistematica fino a tre anni, con 

(1) Romberg. «Munch. Med. Woch. », n. 45, 
1918. 


sei serie di iniezioni. Sebbene d’ordinario l’insuf¬ 
ficienza dell’aorta, i segni dell’aortite, le sac- 
coccie aneurismatiche persistano, tuttavia in 
qualche caso i miglioramenti vanno più in là 
del prevedibile. « Come bel resultato della cura, 
scrive il Romberg, voglio ricordare la scomparsa 
di tutti i sintomi clinici. Una volta ho veduto 
scomparire rapidamente un rumore di insuffi¬ 
cienza dell’aorta con un polso celere. Piccoli e 
qualche volta medii aneurismi possono restare 
mercè la cura molto tempo della stessa gran¬ 
dezza ». 

Sehottmuller (2) è anche più ottimista ed 
esplicito. « ...Si può dire che i risultati dalla no¬ 
stra terapia (mista salvarsano-mercuriale) sono 
buoni nell'aortiti s supr acoronari a. anche se le 
manifestazioni erano già malto cravi ed esiste¬ 
vano da lungo tempo. Nell’aortitis coronaria è 
sempre ancora possib'le un miglioramento. Nel¬ 
l’aortitis valvularis o nell’insufficienza dell’aor¬ 
ta dobbiamo distinguere i casi iniziali da quelli 
inoltrati. I primi danno dei resultati favorevoli 
per la guarigione, al contrario di quanto resul¬ 
tava dalle esperienze con le terapie antiche. Se 
in molti casi inveterati, tra quelli curati, il re¬ 
sultato è potuto apparire nullo, ciò è dovuto a 
due ragioni essenziali, sia perchè i malati si 
sono presentati troppo tardi a richiedere l’opera 
del medico, sia perchè per altri non si è potuta 
continuare a lungo e ripetere la terapia speci¬ 
fica. Anche fra gli aneurismi si distinguono due 
gruppi : i casi all’inizio possono guarire nel 
senso clinico. 

u Anche «' grandi Aneurismi nei quali la parete 
è fortemente danneggiata, sono ancora suscetti¬ 
bili di miglioramento, poiché l’esperienza ci ha 
insegnato che perfino forti dolori oppressivi ed 
altre manifestazioni obbiettive determinate da 
compressione su organi vicini, si arrestano 
spesso con le cure specifiche, se in tali cisi si 
rinnovino le cure con salvarsan e mercurio per 
lungo tempo, oppure si ricominci la terapia ogni 
volta che i dolori si ripresentano. Così in ma¬ 
niera più evidente che non coll’osservazione di¬ 
retta si può dedurre la trasformazione specifica 
che avviene nella parete dell’aneurisma. In tal 
maniera anche nell’aneurisma con distruzione 
della parete si può parlare di una guarigione 
condizionata e quindi di un miglioramento». 

Sia Romberg che .Schottmiiller vantano tali 
resultati su malati che hanno potuto essere as- 
soggettati a ripetute cure : Romberg parla di 
cinque, sei serie di cure di Neosalvarsan, ini¬ 
ziate a dosi piccole (0.15) e portate, con inter¬ 
vallo di una settimana, tra una iniezione e l’al- 

(2) Schottmuller. « Mediz. Klinik », n. 7, 
1919. 
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tra, a dosi anche elevate (0.60). Se il Neosal¬ 
varsan dà fenomeni vasomotori è bene aggiun¬ 
gere una iniezione di suprarenina di 1/2, di un 
centimetro cubico. 

Schottmuller preferisce sempre una terapia mi¬ 
sta di mercurio e di Neosalvarsan così regolata : 
si somministrano prima 0.45 (0.30 per donne) 
di Neosalvarsan. Dopo 8 giorni si passa a 60 cgr. 
di Neosalvarsan e si continua ogni 7 giorni fino 
alla dose complessiva di 5 fino ad 8 grammi. 
Negl’intervalli si praticano una due volte la 
settimana delle iniezioni di mercurio (calome¬ 
lano oppure salicilato di HG nella dose di 0.05- 
0.10, oppure delle frizioni con unguento mercu¬ 
riale. Talora egli dà l’iodio dopo terminata la 
cura specifica per tre quattro mesi. Ma se la 
Wassermann persiste positiva, oppure se per¬ 
sistono i sintomi a carico dell’aorta, allora 
Schottmuller continua la cura specifica ed il 
paziente riceve ogni 3-4 settimane una iniezione 
di Neosalvarsan da 0.45-0-60. 

Tra le malattie del tubo digerente degne di 
speciale considerazione nei riguardi della cura 
sono le affezioni epatiche di origine sifilitica. 

Nelle manifestazioni precoci della sifilide (it- 
tero, ingrossamento del fegato e della milza) e, 
tra le manifestazioni tardive, nelle gomme dis¬ 
seminate che simulano il fegato canceroso, la 
cura salvarsanica o la terapia mista ha ragione 
rapidamente dell’affezione : si vedono itteri su¬ 
bito scomparire, fegati «ingranditi ridursi, gom¬ 
me dileguarsi nello spazio di un mese o poco 
più. Dove la terapia non dà effetti apprezzabili, 
o qualche volta sembra precipitare il decorso, 
si è nelle malattie diffuse croniche del fegato 
attribuibili alla lues. Ricordo la forma di fegato 
grosso e duro con tumore di milza : in esso cure 
prolungate di arseuobenzolo non dànno clinica- 
mente effetto apprezzabile, in un caso ho ve¬ 
duto, dopo una intensa cura di arseuobenzolo, 
associata a cura mercuriale, il fegato impicco¬ 
lirsi rapidamente e divenire irregolare ; soprag¬ 
giunse l’ascite, a distanza di pochi mesi con il 
quadro completo della cirrosi (ematemesi per 
rottura delle vene esofagee). Sempre difficile è 
pronunciarsi nelle cirrosi su una eventuale na¬ 
tura sifilitica : vi ha chi trova la siero-diagnosi 
positiva in grandi percentuali ; ultimamente il 
Letulle (1) ha sostenuto che nelle cirrosi si ri¬ 
scontrano in quasi tutti i casi i segni anatomici 
di una peritonite sifilitica. Senza voler negare 
la natura sifilitica di qualche cirrosi, certo si è 
che la reazione di Wassermann nelle nostre ma¬ 
ni, non tenendo conto delle deviazioni lievi del 
complemento, è nella maggioranza dei casi ne- 

(1) Letulle. « Académie de médecine de Pa¬ 
ris », 3 sett. 1918. 
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gativa, e negativa si mostra saggiata nel liquido 
ascitico. Iva terapia non mostra nessuna efficacia 
nel decorso delle cirrosi clinicamente manifeste. 

Resultati immediati di guarigione si hanno 
nelle manifestazioni di affezione di glandule a 
secrezione interna (ipertiroidismo) ; resultati di 
ordinario buoni nelle affezioni ossee, se queste 
sono specialmente a tipo periostale. Nelle le¬ 
sioni più profonde dell’osso a tipo gommoso è 
necessario insistere e lungamente con cura arse- 
nobenzolica e mista per ottenere dei resultati 
apprezzabili. 

Nelle malattie renali, forse come in nessun 
capitolo legato alla patologia della sifilide, è 
necessaria la diagnosi esatta di natura per po¬ 
tere ottenere resultati utili ed evitare danni ta¬ 
lora considerevoli nei malati. Noi dobbiamo di¬ 
stinguere le lesioni renali da sifilide, e le lesioni 
renali nei sifilitici. Tra le prime vanno annove¬ 
rate le albuminurie della sifilide precoce e le 
nefrosi sifilitiche; tra le altre le comuni nefriti 
acute e croniche. Tra questi due gruppi, agli 
scopi della terapia, bisogna annoverare le ne¬ 
friti che hanno la loro origine prima nella sifi¬ 
lide ma che agli scopi della cura devono essere 
considerate come nefriti comuni. Abbiamo visto 
come nella diagnostica di natura delle affezioni 
renali le recenti ricerche hanno portato a consi¬ 
derevoli progressi, ma essi non permettono an¬ 
cora la differenziazione di natura per esempio 
nelle nefriti a tipo subacuto e cronico. 

Nelle albuminurie dello stadio precoce e nelle 
nefrosi sifilitiche, la cura specifica è doverosa 
ed essa ha ragione completa della lesione. Con¬ 
viene usare in questi casi il salvarsan e non il 
mercurio, poiché è meglio tollerato, ma anche 
il salvarsan va saggiato con prudenza e pro¬ 
gredendo nelle dosi lentamente. Si arriva d’or¬ 
dinario alle dosi massime senza provocare di¬ 
sturbo alcuno e si giunge alla guarigione com¬ 
pleta : anche in casi in cui l’albuminuria (ne¬ 
frosi) raggiunge percentuali altissime come il 
io fino al 50 per mille la cura porta al completo 
ripristino della funzione renale. Nelle nefriti 
subacute e croniche in sifilitici o che hanno la 
loro prima origine nella sifilide (arterite p. es.), 
una condizione è necessaria per tentare la te¬ 
rapia specifica : il compenso renale, clinicamente 
considerato: 

Perchè una terapia specifica possa essere ini¬ 
ziata, anche con prudenza, sia essa arsenoben- 
zolica oppure mercuriale, non devono essere se¬ 
gni di uremia e possibilmente non deve resul¬ 
tare ritenzione di azoto (costante di Ambard non 
elevata). Quando tali condizioni si abbiano, i 
tentativi sono consigliabili : noi siamo riusciti 
a vedere sopportare da nefritici con croniche e 
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cronicissime lesioni dei reni le cure arsenoben- 
zoliche più complete senza danno. Ma nelle af¬ 
fezioni croniche dei reni se si nota un miglio¬ 
ramento deciso dello stato generale, nessun be¬ 
nefizio si ottiene nelle condizioni della funzio¬ 
nalità renale, e i reperti rimangono immutati. 
Non altrettanto si può dire delle nefriti subacute 
in cui qualche volta, pur mancando gli elementi 
per una diagnosi di nefrosi, si hanno resultati 
insperati con cure adatte e prolungate. È op¬ 
portuno in generale iniziare il novoarsenoben- 
zolo alla dose di 10-15 cgr., di sorvegliare bene 
l’ammalato di progredire lentamente con tutti 
i numeri della serie curativa (0.30-0.45-0.60-0.75- 
0.90). Ma se il malato è in periodo di scompenso 
renale, specialmente se esistono segni uremici, è 
necessario tentare prima di ottenere coi mezzi 
ordinari il compenso della funzione e riservarsi, 
a compenso ottenuto, il tentativo della cura spe¬ 
cifica. 

• 

La cura dehle affezioni del sistema nervoso ha 
sollevato gravi problemi sulle indicazioni e sulla 
portata dei nostri mezzi di terapia, specialmente 
in alcune forme. Con l’introduzione della terapia 
arsenobenzolica furono segnalati inconvenienti 
gravi, talora mortali. 

Alla prima introduzione di arsenobenzolo, spe¬ 
cialmente se questa era in piccola dose, succe¬ 
deva qualche volta paralisi di uno dei nervi cra¬ 
nici (oculo-motori per es.), paralisi che preoccu¬ 
parono maggiormente quando si vide che nervi 
di importanza enorme potevano essere colpiti 
(ottico, acustico, vestibolare). La prima inter-' 
pretazione fu che il salvarsan mostrasse uno spic¬ 
cato organotropismo, simile a quanto era stato 
osservato nell’atoxil, e questo grido d’allarme si 
diffuse, specialmente tra gli specialisti, che mi¬ 
sero il veto alla terapia nuova. Si vide però, spe¬ 
cialmente per opera di Ehrlich e dei suoi allievi, 
che, continuando la cura o iniziandola ad alte 
dosi, questi lamentati inconvenienti sparivano 
oppure si presentavano molto raramente. 

L’interpretazione allora fu diametralmente op¬ 
posta : la piccola dose di rimedio agiva ucci¬ 
dendo gran parte degli spirocheti, lasciando re¬ 
lativamente indenni quelli che colpivano i nervi. 
L’organismo diveniva così povero in sostanze 
antitossiche e i pochi spirocheti rimasti avevano 
la possibilità di svolgersi più rapidamente e li¬ 
beramente sì da danneggiare l’organo nel quale 
erano installati. Per tale ragione una cura con¬ 
secutiva, migliorava anzi che peggiorare la de¬ 
ficienza, la cura intensiva non presentava che 
raramente l’inconveniente lamentato. Sia o non 
sia esatta la interpretazione data dal fenomeno, 
il fatto clinico però restava e ,la constatazione fu 


confermata dagli osservatori posteriori. Si giun¬ 
se così alla conclusione che non era opportuno 
cominciare la terapia con dosi piccole del rime¬ 
dio, ma bisognava cominciare con dosi piuttosto 
elevate. Contro tale indirizzo però erano altri 
inconvenienti non meno gravi e pericolosi. Il 
novoarsenobenzolo, per quanto a dosi curative, 
è privo di tossicità, tuttavia manifesta in alcuni 
particolari individui una singolare tossicità 
(morte improvvisa con sintomi meningo-encefa- 
litiei-emorragici), per cui è prudente, prima di 
spingersi alle alte dosi, di saggiare la tolleranza 
individuale. Non basta ; negli individui nuovi 
esso spesso dà fenomeni locali nei luoghi col¬ 
piti dallo spirochete, sotto forma di iperemia e 
di tumefazione da edema (fenomeno di Herxhei- 
mer) : quando tale reazione immediata insorge 
in punti pericolosi del sistema nervoso, bulbo 
per esempio, le conseguenze possono essere dan¬ 
nose. Per tali ragioni le cure massive fin dal¬ 
l’inizio non potevano essere le più adatte per 
combattere con 'l’arsenobenzolo le localizzazioni 
nel sistema nervoso. 

Guidati dall’interpretazione degli inconvenien¬ 
ti osservati, i terapisti hanno tentato di evi¬ 
tarli, facendo precedere alla cura arsenobenzolica 
una breve terapia mercuriale, sì da impedire la 
reazione di Herxheimer da una parte ed i danni 
che si manifestano sui nervi cerebrali dall’altra, 
quando la terapia arsenobenzolica si cominci dal¬ 
le dosi più piccole del rimedio. La tecnica mo¬ 
derna delle cure dei malati del sistema nervoso 
è tutta poggiata su questi caposaldi e l’espe¬ 
rienza su essi fondata, è stata feconda delle at¬ 
tese soddisfazioni. 

Le conoscenze sulle lesioni precoci del sistema 
nervoso, dicono sull’importanza che nei riguardi 
di questo sistema hanno le cure intense razio¬ 
nali del primo periodo. Nelle affezioni meningee 
asintomatiche, sulla cui importanza per l’avve¬ 
nire del sifilitico abbiamo richiamato l’atten¬ 
zione, l’esame del liquor, praticato a più riprese 
durante la cura, può avere il valore che attual¬ 
mente attribuiamo alla reazione di Wassermann 
come mezzo utile pei* sorvegliare la cura. 

Dobbiamo ricordare che nelle affezioni del si¬ 
stema nervoso la Wassermann del siero può es¬ 
sere negativa, quando ancora positiva si man¬ 
tiene nel liquor; dobbiamo ricordare che la Was¬ 
sermann può essere divenuta negativa, quando 
ancora alterazioni morfologiche e chimiche per¬ 
sistono nel liquor. 

L’ideale nella cura della sifilide è quella che 
raggiunge la sterilizzazioni, prima che il paras¬ 
sita abbia invaso il sistema nervoso; su tale in¬ 
dirizzo è la profilassi delle malattie nervose. 
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poiché quando lo spirochete ha invaso il tessuto 
nervoso, in qualche caso, con i nostri metodi di 
cura, non riusciamo più a distruggerlo. 

Se la localizzazione nel sistema nervoso, con 
o senza sintomi, è avvenuta, la cura deve essere 
mista, intermittente, prolungata. Plaut, Genne- 
rich ed altri sono per cure intense, seguentisi a 
brevi intervalli sì da esaurire in pochi mesi 3-5 
serie di cure miste. Anzi Gennerich sostiene che 
se le cure di arsenobenzolo non si possono con¬ 
tinuare a lungo, è meglio non darlo affatto e li¬ 
mitarsi a lunghe cure dà mercurio. 

La terapia arsenobenzolica, per iniezioni en¬ 
dovenose, la mercuriale, per via intramuscolare 
o per frizioni, risponde bene nelle forme precoci 
e in alcune delle forme tardive della sifilide del 
sistema nervoso. Così è inutile insistere sul fatto 
oramai a tutti noto, dei mirabili resultati che si 
ottengono nelle affezioni dei nervi periferici delle 
radici (ad esempio nell’atassia acuta, ecc.), nelle 
affezioni meningee, meningo-encefalitiche, nelle 
localizzazioni gommose. Naturalmente in queste 
ultime, mentre scompaiono rapidamente, per es., 
i sintomi da tumore (encefalico o spinale), ri¬ 
mangono irrimediabilmente, se l’intervento è 
stato tardivo, i segni corrispondenti alla cicatri¬ 
ce, che rappresenta la parte irrimediabilmente 
distrutta della sostanza nervosa. 

Quando accanto alle lesioni infiltrative e gom- 
mose si accompagnano lesioni endoarteritiche con 
malacia del tessuto nervoso, il resultato della 
terapia specifica non è naturalmente così confor¬ 
tante ; la cura anzi spesso nelle lesioni specifi¬ 
che, specialmente del midollo, può rappresen¬ 
tare o acquistare un valore diagnostico, poiché 
rimane immutato il deficit dovuto alla trombosi 
e alla malacia. 

Nelle sifilidi tardive in generale del sistema 
nervoso la cura intensa e prolungata, col con¬ 
trollo del siero del liquor, è oramai da tutti con¬ 
sigliata. Plaut, per es., per quanto riconosca i 
danni e le deficienze degli schemi in terapia, 
offre un piano generale di cura delle sifilidi tar¬ 
dive del sistema nervoso : per 5 settimane cura 
di frizioni con pomata mercuriale (frizioni da 
4 _ 5 » r - ciascuna) ; poi 6 iniezioni di neosaivarsan 
(la prima di 0.30, da seconda di o.bo, poi ancora 
4 da 0.90 ciascuna(. Quando non si vogliano ol¬ 
trepassare le dosi di 0.60, si potrà ripetere que¬ 
sta dose per sei volte così da somministrare in 
definitiva 4-5 gr. di neosalvarsan, (da notare che 
Plaut parla di salvarsan di sodio). Finito questo 
periodo di cura si può somministrare lo iodio. 
Quattro settimane dopo l’ultima iniezione di ar¬ 
senobenzolo si rinnova la puntura lombare. Qua¬ 
lunque sia il reperto del liquor e della Wasser¬ 
mann, bisogna fare un’altra cura almeno come 
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la prima. Se però il liquor si mantiene ancora 
patologico, bisogna rinnovare ancora il ciclo di 
cura e poi sospendere per un anno, dopo il 
quale si rinnoverà la cura guidati dal criterio 
clinico e di laboratorio. 

Se con questo genere di terapia si ottiene un 
benefizio sempre evidente e clinicamente e sero- 
logicamente, nelle sifilidi nervose tardive, nella 
tabe e nella paralisi progressiva, non si può af¬ 
fermare altrettanto. Clinicamente nella tabe e se- 
rologieamente e clinicamente nella paralisi pro¬ 
gressiva la terapia ordinaria dà resultato negati¬ 
vo. Sono gli spirinoti della paralisi e della tabe 
differenti dagli altri spirocheti? Non pare dal 
resultato già accennato delle ultime ricerche. 
Sono, nelle condizioni in cui gli spirocheti si tro¬ 
vano nel tessuto nervoso, non più aggredibili coi 
mezzi nostri terapeutici? £ probabile, ma nean¬ 
che questa ipotesi soddisfa alla nostra cognizione 
e spiega quanto gli ultimi tentativi hanno messo 
in luce. 

Intanto si può affermare che il mercurio nella 
paralisi progressiva vera non dà resultato alcuno, 
anzi qualche volta danneggia i malati ; i neuro- 
patologi oramai si servono della cura specifica,, 
per differenziare la paralisi dalla sifilide cere¬ 
brale, che ne simula la figura clinica. 

Qualcuno cita delle tregue nel decorso della 
malattia come efficace effetto ottenuto. con la 
cura, ma tutti sanno che per sé la malattia offre 
nel suo decorso tregue anche prolungate da far 
pensare a diagnosi errate o a guarigioni. Il sal¬ 
varsan non determina danni nell’organismo del 
paralitico, ma nessun effetto si ottiene clinica- 
mente apprezzabile ; posso ricordare che, dopo 
tentativi numerosi e generosi, tutti i paralitici 
da me curati sono finiti al maniconio, che quasi 
sempre dopo la cura e nel sangue e nel liquor la 
W. R. si è mantenuta positiva. 

Ma non solo sono fallite le speranze riposte 
nella cura del Salvarsan per via endovenosa, ma 
anche quelle preconizzate dell’introduzione del- 
l’arsenobenzolo nel cavo rachideo sia mescolato 
al liquor ,sia al siero del malato stesso (siero 
salvarsanato). Il concetto che ha guidato questo 
tentativo è stato la supposizione che il rimedio 
per via endovenosa non potesse raggiungere il 
parassita, mentre lo avrebbe potuto, direttamen¬ 
te portato nel cavo rachideo. Ma è tutt’altro di¬ 
mostrato che il salvarsan non arrivi, inoculato 
per la via delle vene, nel parenchima nervoso; 
ad ogni modo tale tentativo è restato senza utili 
resultati. Anche 'l’introduzione del salvarsan per 
via cerebrale sotto la dura non ha avuto miglior 
fortuna. 

Non sono mancati in questi ultimi anni i ten¬ 
tativi di provocare nell’organismo malato di pa- 
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ralisi progressiva, affezioni acute febbrili o con 
sostanze tossiche come la tubercolina o con estrat¬ 
ti bacterici, o con sostanze chimiche, che hanno 
la particolare proprietà di provocare la leucoci¬ 
tosi come l’acido nucleinico. Il Plaut non ha 
avuto nessun incoraggiamento a continuare dopo 
prove ripetute con le più svariate sostanze, tutte 
fallite. 

Nella tabe le discussioni sull’effetto delle cure 
-Specifiche sono state e sono ancora innumerevoli. 
Tutti si accordano, per esempio, a riportare fre¬ 
quenti buoni resultati sui fenomeni dolorosi della 
tabe ; noi stessi abbiamo visto dolori intercostali 
ad es., qualche volta dolori lancinanti ed osteo- 
copi sparire rapidamente sotto l’azione dell’arse- 
nobenzolo, e ne abbiamo dato l’interpretazione 
più probabile, che cioè essi fossero l’esponente 
di fenomeni floridi da sifilide, che si associavamo 
al processo tabetico e di cui la cura specifica ave¬ 
va facilmente ragione. Ma sui sintomi veri della 
tabe la cura salvarsanica per lo più resta senza 
apprezzabile resultato clinico. Qualcuno cita di 
riflessi, di fenomeni pupillari modificatisi dopo 
la terapia intensa, ma i più convengono che il 
tabetico è facilmente diagnosticabile come tale, 
anche dopo la cura perchè i fenomeni cardinali 
rimangono immutati. Naturalmente con una certa 
riserva bisogna accettare i rapporti di coloro i 
quali citano il miglioramento nei fenomeni atas¬ 
sici a causa della cura ; è noto che il tabetico si 
rieduca nel cammino con una certa rapidità e 
facilità. 

Ma ug. punto fondamentale è ancora contro¬ 
verso : se pure i tabetici non guariscono, con la 
cura specifica salvarsanica, si arresta con essa 
il decorso della malattia? Un fatto generale si 
può citare : dacché Ittiologia della malattia è 
nota e sicura nella coscienza di ogni medico, 
dacché la cura specifica si usa largamente, i ta¬ 
betici si vedono ancora con una certa frequenza, 
ma i gravi atassici, ,le forme conclamate di tabe, 
che si incontravano numerose nelle corsie d’ospe¬ 
dale, e che si vedevano non raramente trasci¬ 
narsi per le strade, divengono sempre più rare. 

I casi invece di tabe lentissima o anche di tabe 
che si arresta in uno stadio precoce della malat¬ 
tia, sono di osservazione corrente. Nella nostra 
esperienza abbiamo potuto seguire attentamente 
e per lunghi anni (5-7 anni) qualche caso di 
tabe, lngamente curato con numerose serie di 
salvarsan, che, pur essendo ancora facilmente 
diagnosticabile, si può considerare arrestato nel 
suo decorso. Il resultato non sarebbe di poco 
conto, pensando che questi soggetti ancora per 
lunghi anni sono capaci di lavoro, se pure ri¬ 
dotto. 

La terapia salvarsanica segue le regole indi¬ 


cate : si inizia con dosi non elevate (20-30 cgr.) 
e si arriva alle dosi più alte (90 cgr). Si possono 
praticare da due a tre serie di cure all’anno, si 
deve continuare la cura per 3-4 anni. Nè la Was¬ 
sermann, nè l’esame del liquor sono indizi suffi¬ 
cienti. A differenza della paralisi progressiva, 
nella tabe la reazione di Wassermann diviene 
negativa nel siero di sangue e il liquor diviene 
normale, tuttavia la cura deve continuare e a 
lungo. Con il Salvarsain lo stato generale dei ma¬ 
lati, come in tutte le forme di sifilide, migliora 
notevolmente, mentre col mercurio esso ne ri¬ 
sente in maniera talora impressionante; dacché 
il salvarsan è entrato nella terapia anche i più 
ostinati si sono ridotti a limitare la cura al solo 
arsenobenzolo. 

Quanto cammino in pochi anni e 11011 solo nel 
oampo della scienza pura, ma della pratica diret¬ 
tamente utile al malato ; l'avvenire ci riserba 
certamente altre felici innovazioni nel campo de¬ 
gli studi sulla sifilide. Noi abbiamo accennato 
ad alcuni dei problemi più direttamente utili che 
attendono ancora una adeguata risoluzione : il 
cammino è difficile ma aperto e fecondo per gli 
studiosi. 


SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

Sul trattamento medico delle affezioni 

della cistifellea. 

(S. Weiss. New York med. Journ., 

2 agosto 1919). 

Vi sono pochi problemi terapeutici, che lascia¬ 
no tante incertezze, quanto quelli che riguardano 
le condizioni patologiche della cistifellea e dei 
dotti biliari. Molti chirurghi le considerano di 
loro esclusiva pertinenza ; bisogna invece tener 
presente che vi sono pazienti che non si possono 
sottomettere ad operazioni chirurgiche, sia per 
insufficienza cardio-renale, sia per affezioni in¬ 
tercorrenti, sia per altre ragioni. 

Secondo le statistiche di Darrington, con la 
colecistotomia si guarisce il 50% dei pazienti, se 
ne migliora il 40 %, mentre il io % non ha nes¬ 
sun miglioramento. Va notato che i così detti 
migliorati sono ben lungi dallo stato di benes¬ 
sere . 

Sintomi. — I calcoli biliari producono sinto¬ 
mi da irritazione, da ostruzione, da migrazione. 
Il dolore (sia spontaneo, sia provocato da pres¬ 
sione), appartiene ad uno dei sintomi più im¬ 
portanti e costanti di colelitiasi. Esso è general- 
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mente limitato alla regione cistica, ma talvolta 
si irradia all’epigastrio, regione sottoscapolare, 
collo, spalle, braccia. Uno dei segni più carat¬ 
teristici dell’ipersensibilità della cistifellea è la 
impossibilità per il paziente di fare un’inspira¬ 
zione profonda mentre le dita del medico sono 
curvate ad uncino, sotto l’arco costale destro. 

Quanto all’itterizia, si ritiene da qualcuno, che 
non vi sia malattia della cistifellea senza di essa, 
ciò che non è conforme a verità; inquantocliè 
p. e. un calcolo può rimanere a lungo nella ci¬ 
stifellea o nel dotto cistico, senza provocare al¬ 
cun fenomeno d’itterizia. 

Diagnosi. — Facile negli attacchi tipici di co¬ 
lica epatica, non lo è altrettanto nei casi attenua¬ 
ti di colelitiasi, in cui spesso gli unici disturbi 
consistono in gastralgie o disturbi dispeptici, 
che resistono ai soliti trattamenti delle affezioni 
gastriche. Gli individui, così affetti, si lagnano 
di attacchi di indigestione, che si verificano 3/4 
d’ora-1 ora dopo il pasto, con flatulenza ed in¬ 
tolleranza per certi cibi, come le mele, i formag¬ 
gi forti, i dolci ; anche le uova sono mal tolle¬ 
rate da tali individui, poiché esse aumentano il 
contenuto in colesterina del sangue ed aumenta¬ 
no la tendenza alla produzione dei calcoli, ten¬ 
denza che va combattuta, diminuendo l’ingestio¬ 
ne di grassi, specialmente se vi è anche nefrite 
cronica, gotta e nelle gravide. 

Si trovano spesso in questi pazienti, attacchi 
moderati di vomito e di eruttazioni, che produ¬ 
cono sollievo al paziente, sensazione di peso o di 
dolore al fianco destro, attacchi di brivido. Un 
altro sintomo importante è l’impossibilità di re¬ 
spirare profondamente perchè in seguito alla 
contrazione del diaframma si determina un do¬ 
lore sul fegato, ed una sensazione penosa sul fre¬ 
nico, ciò che arresta la respirazione. 

In presenza di questi disturbi varii, il pratico 
resta di solito imbarazzato, perchè il loro signi¬ 
ficato non è abbastanza definito da condurre ad 
una diagnosi precisa. 

Spesso però l’esitazione non dura a lungo, e 
specialmente la gastralgia o l’epigastralgia ma¬ 
nifestano la loro origine, e sono seguite da una 
colica epatica tipica, ed eventualmente da cole¬ 
cistite e da altre complicazioni. 

Ua ricerca dei punti dolorosi ha importanza 
solo se è fatta sistematicamente. Importante è 
quello che si nota alla pressione profonda a de¬ 
stra della colonna vertebrale, in una piccola area 
fra la 7* e l’n a costola; esso non va confuso col 
dolore provocato dalla pressione superficiale e 
dovuto ad iperestesia cutanea. Va sempre con¬ 
frontato con l’area corrispondente del lato sini¬ 
stro ; ed ha valore diagnostico se il reperto è co- 

fio) 


stante. Altri punti dolorosi si possono avere lun¬ 
go la linea scapolare, ascellare, mediana poste¬ 
riore. Secondo Boas e Friedman, questi punti 
dolorosi sarebbero patognomonici di aderenze pe¬ 
ri colecistiche con o senza colelitiasi. 

Molti errori diagnostici potranno evitarsi te¬ 
nendo in mente che spesso la dispepsia delle 
gravide è dovuta a calcoli biliari, ricorrendo al¬ 
tresì alla radiografia, che, interpretata da esperti 
radiologi, potrà far scoprire i calcoli nel 50-85 % 
dei casi. 

I punti importanti per la diagnosi sono : i° a- 
namnesi esatta, specialmente per quanto riguar¬ 
da attacchi precedenti ; 2 0 localizzazione del do¬ 
lore e della sensibilità alla pressione e delle loro 
irradiazioni ; 3 0 esame fisico, specialmente ispe¬ 
zione e palpazione dell’addome e della regione 
cistica ; 4 0 esclusione delle condizioni che posso¬ 
no simulare la calcolosi biliare, cioè la colica sa¬ 
turnina, la renale, l’ulcera duodenale, l’appen¬ 
dicite cronica, il rene mobile, le infezioni dell’ap¬ 
parato genitale. Spesso la colecistite è diagnosti¬ 
cata come appendicite e viceversa : calcolosi ed 
appendicite si osservano frequentemente nello 
stesso individuo. 

Una esatta diagnosi condiziona il : 

Trattamento. 

Nello stadio acuto, è necessario rivolgere l’at¬ 
tenzione sopratutto al fenomeno doloroso. Gli 
anodini e le applicazioni calde (bagni, bevande 
calde, anche se vengono poi vomitate) produco¬ 
no rilasciamento delle parti e facilitano il pas¬ 
saggio dei calcoli. I suppositori con belladonna 
(6 centigrammi) oppure l’atropina per bocca (2 
decimilligrammi) seguita da 15 goccie di adre¬ 
nalina a 1/1000, eventualmente ripetendo que¬ 
st'ultima, calmeranno il dolore, spesso senza ri¬ 
correre alla morfina. 

Trattamento specifico. — Può farsi soltanto in 
presenza di eziologia specifica, quando sia stato 
isolato un determinato germe dalla bile : può 
darsi che lo stesso germe si isoli altresì da altri 
focolai (naso, gola, urina, ecc.) : in tal caso, è 
consigliabile un polivaccino, preparato con tutti 
i diversi stipiti. Si preferirà, di solito iniettare 
piccole dosi per evitare forti reazioni, che però, 
in qualche caso, potrebbero essere utili. 

Trattamento sintomatico. — In caso di costi¬ 
pazione, si faranno clisteri con 1/2 cucchiaio da 
tè di trementina in una quantità d’acqua non su¬ 
periore a litri 1,200. Al mattino, alzandosi, il pa¬ 
ziente berrà un buon quarto di litro di acqua 
calda ; durante il giorno dovrà altresì bere ab¬ 
bondantemente acqua fresca. Se vi è costipazio¬ 
ne si darà del solfato e fosfato di sodio, in acqua 
calda : per le sensazioni penose allo stomaco e la 
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flatulenza, si prescriveranno darminativi ed an¬ 
tifermentativi. 

L’A. usa altresì prescrivere capsule contenen¬ 
ti glicocolato di sodio, salicilato di sodio e tau¬ 
rocolato dì sodio, rimedi che egli ha trovato su¬ 
periori ad ogni altro. 

Trattamento dietetico. — Si deve insistere per 
una dieta povera in colesterina, escludendo il 
tuorlo d’uovo, i piselli, le carni grasse, le frittu¬ 
re, concedendo poche albumine e pochi grassi. 
Si consiglieranno idrati di carbonio, frutta e poca 
quantità di carni leggiere, in pasti piccoli e fre¬ 
quenti. 

Trattamento locale. — Sono assai utili le ap¬ 
plicazioni calde all'epigastrio od alla regione e- 
patica, eventualmente anche le correnti ad alta 
frequenza. 

Spesso si sono ottenuti miglioramenti con la 
lavatura transduodenale, mediante la sonda duo¬ 
denale, specialmente in casi infetti con duodeni¬ 
te e colecistite. 

Sebbene non si escludano i vantaggi che pos¬ 
sono talora ottenersi con l’intervento chirurgico, 
che talora può essere necessario, il trattamento 
indicato potrà spesso portare decisi miglioramen¬ 
ti ed anche la guarigione. 

A. Filippini. 

MEDICINA LEGALE. 

Progetto di raggruppamento delle neurosi di guerra 

e da infortunio dal punto di vista medico-le¬ 
gale. 

(F. KrETSChmer. Munck. Med. Wochenschrìft, 

n. 29, 1919). 

Il giudizio medico sull’isterismo sociale si fonda 
sulla valutazione dei due fattori: volontà e ri¬ 
flesso, e comprende perciò tutto in queste due 
domande : 

I) Nella genesi delle [manifestazioni [che at¬ 
tualmente il paziente presenta, ha parte prepon¬ 
derante l’atto volitivo oppure il meccanismo ri¬ 
flesso ? 

II) Nella prima ipotesi, l’atto volitivo deter¬ 
minante parte da un cervello responsabile o da 
un cervello malato? 

Le risposte a ciascuna di queste due domande 
divideranno dal lato medico-legale il campo del¬ 
l’isterismo in tre gruppi : 

I Gruppo. I pazienti sono veramente amma¬ 
lati. L’ente alle cui dipendenze il paziente si am¬ 
malò è obbligato al risarcimento. 

II Gruppo. L’ente non è obbligato ad alcun 
risarcimento. Il paziente è però bisognoso di cure 
mediche. 


Ili Gruppo. I pazienti sono punibili per 
legge. 

Prendendo ora in considerazione la I domanda 
. suesposta : 

Il I gruppo comprende l’isterismo riflesso, cioè 
quei quadri morbosi, i quali sono dominati da un 
processo nervoso automatico, e nei quali la vo¬ 
lontà del malato non ha che parte minima. L’i- 
sterismo riflesso, che ha per carattere principale la 
sintomatologia precisa e la definibilità neurologica 
chiara, deve rispondere alle seguenti condizioni ; 
deve essere : 

1) persistente (durare anche nello stato di ri¬ 
poso e nel sonno); 

2) ritmico (in caso di tremori e tics); 

3) indipendente dall’attenzione del paziente; 

4) indipendente dalla contemporanea azione 
di gruppi muscolari non colpiti (in caso di spasmi, 
tics, ecc.); 

5) indipendente da ogni accompagnamento 
affettivo o mimico ; 

6) non deve essere con facilità imitabile. 

Le singole forme dell’isterismo riflesso sono : 

1) paralisi flaccida completa ; 

2) deviazioni d’innervazione (quanto più il 
paziente si sforza di innervare un gruppo musco¬ 
lare organicamente indebolito, tanto più innerva 
invece i muscoli antagonisti o dei gruppi mu¬ 
scolari vicini) ; 

3) il tremore (questi pazienti hanno però di¬ 
ritto all’indennizzo solo se il tremore, interessando 
gruppi muscolari importanti, renda loro difficile 
od impossibile il lavoro). 

Il II gruppo comprende l’abitudine isterica, e 
gli strascichi dell’isterismo riflesso. 

Abitudini isteriche sono quegli stati, i quali si 
sono originati da processi volitivi, per graduale 
assuefazione. L’assuefazione avviene per la legge 
biologica, che delle funzioni spesso esercitate si 
rendono sempre più facili. Il quadro sintomatico 
è dominato dalla volontà, l’automatismo non ha 
che la parte secondaria. Si dividono in : 

1) disturbi nel portamento e nella deambu¬ 
lazione ; 

2) debolezza muscolare abulica (il paziente si 
è abituato ad un’inerzia Volitiva); 

3) dolori isterici (cefalea, « reumatismo », 

« pseudoischias », ecc.). 

Gli strascichi dell’isterismo riflesso si distinguono 
da quest'ultimo, perchè nel loro determinismo non 
non ha più parte preponderante il meccanismo 
riflesso, ma sono dovuti al disinteresse del malato 
di guarire. Comprendono specialmente le iperci- 
nesie. 

Il III gruppo comprende l’esagerazione, la si¬ 
mulazione e la « neurosi con coscienza di scopo » 
(strascichi d’isterismo riflesso, in cui il malato non 
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più si disinteressa alla guarigione, ma vuole non 
guarire). 

Prendendo ora in considerazione la seconda do¬ 
manda esposta al principio, cioè i casi nei quali 
è ammalata la volontà : 

Il I gruppo comprende l’ipobulia grave, gli stati 
autoipnotici e l’obbiettivazione. 

I processi volitivi ipobulici comprendono il ne¬ 
gativismo, la catalessia, la stereotipia, gli stati 
stuporosi e catatonoidi. 

I meccanismi ipobulici vengono eccitati, non 
però guidati da uno scopo prefisso; i malati per¬ 
ciò, pure tendendo ad uno scopo, agiscono in 
modo irrazionale. Gli isterici ipobulici si ricono¬ 
scono : 

1) alio stimolo verso il lavoro (l’isterico che 
può accudire al suo lavoro abituale, non ha di 
solito la volontà ammalata); 

2) allo stimolo verso il divertimento (si pos¬ 
sono p. e. provare inesistenti dei dolori isterici) ; 

3) agli istinti normali di portamento e di lo¬ 
comozione. 

È però necessaria una osservazione di parecchi 
mesi. 

Gli stati autoipnotici si riconoscono : 

1) dal tentativo di correzione: relegamento in 
cella separata, docce fredde, iniezioni di etere, 
riposo a letto. Tutti gli stati crepuscolari, accessi 
e stati d’eccitazione, i quali cedono al tentativo 
di correzione, sono superficiali ed accessibili alla 
volontà del malato, che non ha perciò diritto ad 
in lennizzo. Tali casi costituiscono la maggio¬ 
ranza ; 

2) dallo stato psichico negli intervalli. I pa¬ 
zienti i quali negli intervalli sono psichicamente 
normali, non hanno diritto ad indennizzo. Si de¬ 
vono invece considerare patologici quei casi, nei 
quali anche negli intervalli il malato è depresso, 
ansioso, ipersensibile ai rumori, asocievole. Fra 
questi malati si osservano con frequenza individui, 
i quali in giovane età sono stati esposti a gravi 
impressioni psichiche ed a strapazzi (guerra) ; 

3) dalla profondità, durata e frequenza di tali 
stati. Disturbi episodici frequenti e lunghi sono 
da prendersi in più seria considerazione che il 
singolo accesso isterico. Accessi isterici, durante i 
quali il paziente reagisce con movimenti di difesa 
o con gesticolazione aumentata alle punture d'ago, 
chiamate, ecc., sono superficiali; tali pazienti non 
hanno diritto all’ indennizzo. Ciò vale anche per 
gli accessi che si possono far cessare mediante 
impressioni di freddo. 

Nell’obbiettivazione, il quadro sintomatico nella 
genesi del quale aveva originariamente avuto gran 


parte la volontà e 1 la collaborazione dell’ isterico, 
è diventato per la coscienza di esso un complesso 
reale; egli è ora persuaso di essere realmente am¬ 
malato. Appartengono a questa categoria la de¬ 
pressione ipocondriaca dell’antico traumatizzato 
e la neurosi rivendicatoria. 

Appartengono al II gruppo: 

1) L’ipobulia condizionata. Le reazioni ipobu- 
liche ed autoipnotiche avvengono solo in condi¬ 
zioni affettive e situazioni speciali (ira, visita me¬ 
dica, ecc.). A tale categoria appartengono: 

l’accesso isterico banale ; 

gli stati d’eccitazione dei criminali, infan- 
tilici, ecc.; 

gli stati in cui domina l’ipobulia, perchè il 
malato è disinteressato alla propria guarigione, 
tendendo egli col prolungamento del suo stato ad 
imo scopo determinato (a questo tipo appartiene 
la maggioranza degli isterici sociali). 

2) L’obbiettivazione condizionata (simulatori 
isterici; tipi infantilici ; isterici d’occasione). 

Al III gruppo appartengono : 

1) gli stati dominati dalla volontà che vuole 
raggiungere uno scopo determinato (indennizzo). 
È di questo tipo la pseudodemenza nel suo stadio 
iniziale ; 

2) gli inganni coscienti (indicazioni menzo¬ 
gnere sull’anamnesi, capacità al lavoro, ecc.). 

L’A. è dell’opinione che l’indennizzo da conce¬ 
dersi agli isterici non debba superare il 25 %-3o %. 
Fanno però eccezione i gravi isterismi da esauri¬ 
mento e da emozioni negli individui giovani, di 
cui si è parlato, ed alcune reazioni isteriche in 
individui gravemente psicopatici ed imbecilli. 

POLLITZER. 


NOTE E CONTRIBUTI. 

Cura locale della pustola maligna con la polvere 

di sublimato corrosivo 

per il dott. Carlo Mario Pertusio. 

Nel trattamento della pustola maligna si do¬ 
vrebbe usare un siero amticarbonchioso ; ma la 
pustola deve essere anche trattata localmente. 

Spesse volte il medico, specialmente il medico 
condotto, non è in grado di avere presto il siero 
e allora si deve più che mai rivolgere alla cura 
locale con la distruzione della pustola. 

Cosicché è cosa molto importante che la distru¬ 
zione sia ben fatta. 

Secondo l’opinione di molti professori, tra i 
quali un italiano, il prof. Carlo Savini di New 
York, qualsiasi metodo che richieda l’incisione 


(M) 


[Anno XXVI, Fasc. 41] 


SEZIONE FRAI Aw 


1205 


o l’escisione della pustola è molto pericoloso, 
perchè apre nuove vie all’infezione. 

Il prof. Savi ni adopera un mezzo molto sem¬ 
plice il quale per molti anni, come ho potuto 
rilevare dalle sue statistiche, ha dato dei risul¬ 
tati molto soddisfacenti senza l’uso di qualsiasi 
siero. Questo metodo consiste nell'applicane di¬ 
rettamente della polvere di sublimato corrosivo 
sulla pustola senza ricorrere ad alcuna incisione 
od escisione o caustica zione col termocauterio di 
Paquelim. 

Si prenda un pezzo quadrato di sparadrappo 
adesivo (diachilon), si faccia nel bel mezzo una 
apertura circolare tanto grande come il diametro 
all'incirca della pustola. Lo si applichi sulla pu¬ 
stola in modo che il focolaio della pustola ri¬ 
manga allo scoperto; vi si applichi sopra della 
polvere di sublimato corrosivo e in tale quan¬ 
tità, piuttosto abbondante, da coprirla compieta- 
mente ; i dintorni della pelle sana saranno pro¬ 
tetti dallo sparadrappo. Indi si prenda un altro 
pezzo di diachilon della stessa grandezza del 
primo e lo si applichi intatto sopra a quello a 
cui è stata fatta l'apertura nel mezzo, tanto da 
ricoprire ogni cosa e proteggere indi la regione 
affetta con una semplice fasciatura. 

Dopo 24 ore si tolgano i due pezzi di spara¬ 
drappo, e si pulisca bene la pustola da ogni re¬ 
siduo di polvere di sublimato. Si noterà che la 
superficie della pustola sarà tramutata in una 
escara nera e l’edema circostante sarà intera¬ 
mente scomparso e le condizioni generali del 
paziente saranno migliorate, e non rimarrà del¬ 
l’infezione generale altro che una lesione locale 
la quale dopo tutto non è tanto dolorosa. E que¬ 
sta lesione locale sarà medicata asetticamente. 
Qualche volta sarà anche giovevole di applicare 
sull’escara un po’ d’unguento all’ossido di zinco. 
L’escara si staccherà a bordi netti nello spazio 
di dieci giorni e l’ulcerazione che rimane gene¬ 
ralmente guarisce in due o tre settimane. 

Il prof. Savini mi riferisce che egli usa questo 
metodo da molti anni : anzi fin da quando era 
un semplice medico condotto in un alpestre pae¬ 
sello situato sulle montagne dell’Umbria verde, 
dove molto frequentemente aveva a trattare casi 
di pustola maligna in causa del mestiere degli 
abitanti che la maggior parte erano pastori. Quasi 
tutti i suoi pazienti curati con questo metodo 
guarirono, e i pochi casi di morte verificatisi 
erano dovuti al fatto che gli ammalati avevano 
chiamato il medico troppo .tardi ed erano già 
in preda al coma per settiooemia generale. 

Questo metodo di cura si potrebbe denominare 
popolare sulle montagne dell’Umbria, perchè il 
pastore non aspetta di consultare il medico, ma 


quando è colpito dalla pustola maligna applica 
questo rimedio esso stesso. 

In causa della necessità della loro vita ran¬ 
dagia sui monti i pastori dell’Umbria hanno im¬ 
parato a riconoscere la temuta malattia fin dal 
svio inizio, e nel loro bagaglio portano sempre 
in un piccolo corno una buona quantità di su¬ 
blimato in polvere, che adoperano prontamente 
in caso di necessità. 

Tra i tanti casi di pustola maligna curati e 
guariti con la polvere di sublimato mi limiterò 
a citare un solo caso verificatosi nel porto di 
New York nella persona di un caricante di pelli 
sul transatlantico « Canopic » sul quale lo scri¬ 
vente funziona da direttore sanitario. 

Presentava sulla regione del collo una pustola 
abbastanza larga e l’edema si estendeva al brac¬ 
cio sinistro, fino alla parte anteriore del torace 
e anche alla parte sinistra della faccia. Le con¬ 
dizioni generali del paziente erano piuttosto 
gravi. Applicai la polvere di sublimato col me¬ 
todo sopra descritto e il giorno susseguente lo 
ammalato aveva migliorato e nello spazio di 
circa due settimane era guarito. 

Contro l’uso di questo rimedio si potrebbero 
fare tre obbiezioni : i° che il dolore provocato 
dall'applicazione della polvere di sublimat o cor¬ 
rosivo potrebbe essere troppo forte ed insoppor¬ 
tabile ; 2 0 che la cicatrice potrebbe essere troppo 
deformante; 3 0 che vi potrebbe essere pericolo 
di avvelenamento da mercurio assorbito dalla 
piaga. 

Nella pratica però non si deve temere alcuna 
di queste sfavorevoli complicanze. Basandosi sul- 
del mercurio. Sembra invece che il sublimato, 
si può affermare che il forte dolore dura non più 
di 24 ore. Che la cicatrice che ne risulta non è 
molto deformante. Che non si è mai constatato 
un caso di avvelenamento per l’assorbimento 
del mercurio. Sembra invece che il sublimato 
agendo sopra i tessuti, produca la coagulazione 
del protoplasma delle cellule e perciò impedisci 
l’assorbimento del veleno. 

Genova, ottobre 1919. 


4/ nostri associati offriamo a prezzo di favore: 

INTUBAZIONE DELLA LARINGE E TRACHEOTOMIA 

Pratica ed importante pubblicazione del prof. 
Francesco Egidt, Docente di Laringologia nella 
R.. Università di Roma. 

Elegante volume in c ' rta di lusso di oltre 300 pa¬ 
gine con 46 figure.,- In commercio L. 3 - 5 ° più le 
ipese di spedizione. Pei nostri Abbonati, franco 
li porto e raccomandato, L. 2 . 75 . 

Inviare cartolina-vaglia direttamente al prof. 
Enrico Morbidi, Via Sistina, 14 - Roma. 
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XXV Congresso di Medicina interna - Trieste. 

Seguito della III giornata. 

Presiede il prof. V. Ascosi. 

Esame critico delle più importanti acquisizioni fatte 
durante la guerra nel campo della malaria. 

Relazione del prof. T. Pontano. 

ha guerra ha segnato un risveglio potente del¬ 
l’infezione malarica. Mentre prima sembrava che 
in Europa fosse prossima l'estinzione della malat¬ 
tia, le necessità belliche hanno costretto grandi 
masse di uomini a vivere in regioni estremamente 
malarigene e l’infezione ha dilagato dovunque. 

Di quanto si è pubblicato in questi ultimi cin¬ 
que anni sulla malaria, molto v’è di scarso valore; 
ma in compenso sono state fatte osservazioni non 
poco interessanti, come quella sulla malaria la¬ 
tente, sulla provocazione della malaria, sui mezzi 
ausiliari della terapia. 

I/O. fa un breve acceimo ai vari problemi. 
i° Pluralità delle specie del paràssita mala¬ 
rico. Negli ultimi cinque anni è risorta la questione 
della unicità e della pluralità dei parassiti mala¬ 
rici. In favore dell’unicità dei parassiti si portano 
i seguenti argomenti; a) in tutti i paesi palustri, 
si trova l’ematozoario nelle sue diverse forme; 
b) le febbri palustri cambiano sovente di tipo 
nello stesso ammalato. 

I sostenitori delle tre varietà di parassiti, por¬ 
tano i seguenti fatti: a) differenze morfologiche 
costanti nelle forme asessuate e sessuate delle varie 
specie del parassita; b) un ciclo che si svolge nel¬ 
l’uomo con periodo determinato per ciascuna spe¬ 
cie; c) la riproduzione sperimentale delle mede¬ 
sime forme cliniche e. dello stesso reperto parassi¬ 
tario nelle infezioni sperimentali, istituite sia 
con inoculazioni di sangue malarico, sia con la 
trasmissione per mezzo della zanzara, anche 
quando la zanzara infetta è trasportata in condi¬ 
zioni di luogo molto differenti. 

Però noi possediamo tre ordini di fatto che ta¬ 
gliano corto alle discussioni: r) l'infezione speri¬ 
mentale attraverso la zanzara determina una 
forma morbosa e una vita parassitaria uguale a 
quella esistente nel soggetto dal quale la zanzara 
era stata infettata ; 2) le iniezioni di sangue ma¬ 
larico dimostrano che il soggetto inoculato non 
modifica il ciclo di vita del parassita nè la sua 
morfologia; 3) la produzione di forme sessuate 
differenti per le differenti specie di ematozoari 
(esistono specie differenti di parassiti malarici non 
reversibili). 

(14) 


Gli unicisti ritengono sia argomento a sostegno 
della loro tesi, i cambiamenti di tipo della malat¬ 
tia, che si possono verificare nello stesso soggetto 
senza nuove infezioni. Ma questo trova spiegazione 
nel fatto che uno stesso individuo può essere ino¬ 
culato da più zanzare infettate da parassiti di di¬ 
verse specie. 

Anche la diffusione dell’ematozoario in tutti i 
paesi palustri nelle sue diverse specie, trova facile 
spiegazione nelle numerose migrazioni dei mala¬ 
rici e degli anofeli infetti. 

L’andamento epidemico col predominio di ima 
specie o dell’altra, è dovuto alle condizioni d’am¬ 
biente e di clima, le quali favoriscono lo svi¬ 
luppo di una delle forme. 

A tutte le obbiezioni degli unicisti si può dunque 
dare spiegazione sufficiente basandosi sulle comuni 
conoscenze sull’infezione malarica e l’ipotesi del¬ 
l’unicità del parassita malarico con varietà rever¬ 
sibili, deve essere rifiutata. 

2 0 La teoria zanzaro-malarica ha trovato con¬ 
ferma nella epidemiologia della malaria. In essa 
hanno trovato spiegazione i focolai autoctoni di 
malaria verificatisi nelle varie nazioni. 

L’unico ospite intermedio finora noto] è l’ano- 
pheles, di cui le specie conosciute si sono molti¬ 
plicate. 

Un altro lavoro recente ha dimostrato che nel¬ 
l’inverno le zanzare non sono infette; solo nell’uomo 
si possono trovare parassiti, quindi resta assodato 
che l’uomo malarico è il solo portatore invernale 
del parassita. 

3° Osservazioni cliniche rigorose, constata¬ 
zioni microscopiche, fatti epidemiologici, provano 
che in zone malariche oltre ai malati, oltre ai cu¬ 
rati in periodo di latenza, esistono soggetti che o- 
spitano parassiti malarici i quali, in determinate 
occasioni, possono divenire dei malati con tutte le 
manifestazioni di una malattia primitiva. Questi 
individui sono stati chiamati portatori sani di pa¬ 
rassiti malarici da alcuni, altri ha pensato che si 
tratti di una lunga incubazione della malattia, 
altri infine ha pensato che si tratti sempre di pe¬ 
riodi di latenza in malarici con malaria larvata, 
i quali dopo i primi disturbi non riconosciuti, 
attraversano un lungo periodo in cui la malattia 
dorme, salvo a risvegliarsi nell’occasione buona, 
che in generale si presenta nella stagione favore¬ 
vole alle recidive. 

Per decidere, questa questione dobbiamo tener 
presente i seguenti fatti: 

a) Nella malaria noi abbiamo l’esponente della 
malattia nel tumore di milza. Ora in questi soggetti 
la milza essendo già ingrandita fin dalla prima ma¬ 
nifestazione apparentemente primitiva, siamo au¬ 
torizzati a pensare che la malattia desisteva da tem¬ 
po, se pur larvata, come processo patologico; 

b) Recenti malarici si comportano come i 
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malarici in periodo di latenza: l’accesso febbrile 
può insorgere per una delle note occasioni provo¬ 
catrici, d’ordinario nella stagione propizia alle 
recidive preepidemiche; come nei malarici in pe¬ 
riodo di lunga latenza i danni dell’infezione sono 
subdoli e lentissimi. Se ne differenzia solo perchè 
è mancata l’espressione clinica primitiva dell’in¬ 
fezione. Sono dunque dei falsi primitivi, sono dei 
malarici latenti nei quali la latenza si presenta 
p imitivamente. 

I,e ragioni di questa latenza primitiva ci sfug¬ 
gono e l’esame dei fattori più importanti chiamati 
in causa non ci dà la chiave esplicativa del feno¬ 
meno. 

4° Malarie con caratteri speciali descritte 
durante la guerra (es. la cosidetta malaria mace¬ 
done) in nulla si differenziano dalla malaria comune. 

Alla malaria sono state attribuite sindromi mor¬ 
bose che si devono considerare come associazioni e 
non come determinate dal parassita malarico. 

vSi è insistito molto sulla forma itterica e dissen¬ 
terica della malaria macedone. Non v’è dubbio 
che la malaria nella sua forma maligna può deter¬ 
minare sindromi itteriche e dissenteriformi, ma bi¬ 
sogna ricordare che nei periodi in cui furono con¬ 
statate queste forme esisteva un’epidemia di ittero 
infettivo; e che Falconer e Henderson esaminando 
molti malarici dissenterici a Salonicco hanno quasi 
sempre trovato germi della dissenteria o anche ame¬ 
be patogene. Molte riserve si devono pure fare per le 
sindromi scorbutiche, orchitiche e appendicitiche 
e in generale si deve pensare che il polimorfismo 
su cui qualche autore richiama l’attenzione non è 
giustificato da fatti rigorosamente osservati. 

5 0 II problema della recidività. 

La serie degli accessi febbrili, nei malarici non 
curati si arresta per il naturale esaurirsi delle 
forme asessuate dell’ematozoario, le quali con la 
divisione non si rinnovano e sono destinate a mo¬ 
rire. La ragione dell’esaurirsi della serie degli 
accessi febbrili nel malarico è stata cercata da molti 
in un’immunità parziale della malaria, che dovrebbe 
essere sostenuta — secondo alcuni — da emolisine 
specifiche, secondo altri da un esaltarsi del potere 
di fagocitosi dell’organismo. Ma le ricerche sulle 
emolisine hanno avuto risultati incerti e negativi. 
La ricerca di elementi fissatori del complemento 
sarebbe riuscita positiva recentissimamente, ma 
non si può dare alla deviazione del complemento 
un valore di indice immunitario. 

Della fagocitosi sebbene molti pensino che rias¬ 
suma la parte più importante della difesa dell’or¬ 
ganismo contro la malaria, conviene ricordare che 
dagli studi fatti emerge che la fagocitosi negli ac¬ 
cessi malarici, si verifica piuttosto per le sostanze 
inerti o cellule che hanno perduto il loro potere 
vitale; quindi i fagociti sarebbero piuttosto dei 
necrofori, che dei combattenti. 


D’altra parte se un’immunità per la malaria 
esistesse nel senso in cui si suole intenderla per le 
altre malattie, non ci si spiegherebbe perchè ceca 
per le cause più svariate, perchè il malarico è al¬ 
trettanto recettivo quanto il sano a nuove inocu¬ 
lazioni di parassiti. 

Certamente processi difensivi contro i parassiti 
nell’organismo umano si producono (basta ricor¬ 
dare che il malarico cronico non diviene mai per¬ 
nicioso), ma l’immunità ha ima parte poco impor¬ 
tante nel darci ragione dell'andamento generale 
della malattia, ragione che si deve cercare nell’a¬ 
nalisi della vita del parassita. A che sono dovute 
le recidive e il rinnovarsi delle specie febbrigene 
nei malarici ? 

Le ipotesi di stipiti parassitari più resistenti o 
di specie sconosciuta datate di un ciclo speciale, 
sono senza base alcuna. 

L’idea di Grassi e Canalis, che le recidive sieno 
date dalla partenogenesi dei gameti, ha trovato 
una dimostrazione negli studi dello Schaudinn che 
potette sorprendere i gameti in fase mitosìca. 
Anche l’O. recentemente è riuscito due volte a 
vedere delle forme di gameti di terzana benigna, 
in sicura fase di sporulazione. 

La partenogenesi dei gameti è così dimostrata. 
Noi sappiamo che l’esame del sangue, nella tregua 
degli accessi, è negativo per le forme asessuate ed 
invece è spesso positivo per i gameti. Queste cel¬ 
lule selezionate sono destinate a mantenere la specie 
attraverso un rinnovamento di vita nel corpo dell'ano¬ 
fele, ma sono anche destinate a rinnovare le fragili 
generazioni nell'uomo per mezzo della partenogenesi. 

Le forme vegetative del protozoario della ma¬ 
laria, non sono resistenti alla chinina, mentre sono 
resistenti i gameti. 

Possono però divenire resistenti le generazioni 
asessuate se esse nascono nell’ambiente chininico. 
Le recidive che sorgono, malgrado la cura chini- 
nica, trovano ragione in questo fatto sperimental¬ 
mente rivelato. 

Da esperienze istituite dal relatore per chia¬ 
rire il fenomeno della resistenza acquisita nei 
protozoi, è stato dimostrato che, mentre non è 
possibile conferire resistenza alle forme vegetative 
di un protozoo nuovo all’azione di un rimedio; 
le forme dello stesso protozoo possono vivere e svi¬ 
lupparsi, quando sieno nate nell’ambiente vene¬ 
fico. Però la dose del tossico non deve superare de¬ 
terminate concentrazioni. Questo spiega come le 
percentuali delle recidive sieno minori nei malati 
intensamente chininizzati. 

6° Il problema della guarigione definitiva della 
malaria ha avuto grande importanza durante la 
guerra, si è quindi cercato di fare ima diagnosi 
rapida della malaria latente col riattivarla, o più 
frequentemente di smobilizzare i parassiti per 
mezzo di sostanze e di pratiche chiamate provo- 
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catrici, che agiscono determinando perturbazioni 
della circolazione e fenomeni vasomotori, col risul¬ 
tato di produrre un’immissione di parassiti in 
circolo. Studii moderni sulla accelerazione del fe¬ 
nomeno di riproduzione partenogenetica, c’in¬ 
durrebbero a pensare che colla immissione in cir¬ 
colo di forti quantità di parassiti sessuati, si sta¬ 
bilisca su di essi uno stimolo rapido alla produzione 
di generazioni vitali, capaci di determinare l’ac¬ 
cesso . 

La provocazione è certamente un utile mezzo 
diagnostico, ma non ha l’importanza attribuitale 
per la cura della malaria. L’autore, in base ad 
esperienze personali, ritiene che, a parte i casi in 
cui vi è coincidenza di risveglio dell’infezione, 
molto spesso i tentativi di provocazione riescono 
infruttuosi. 

7 0 Sulla cura. La ehininica resta il rimedio so¬ 
vrano non sostituibile con altri rimedii esperi- 
mentati (bleu di metilene, tartaro emetico, clori- 
drato di emetina, preparati arsenicali, idroclorato 
di idrocupreina). Può essere in determinate oc¬ 
casioni sostituita col salvarsan, meglio con la 
cinconina sopratutto nei malarici emoglobinurici a 
cui non si può somministrare il chinino, mentre 
la cinconina (se pura) riesce inoffensiva. La cura 
deve sempre essere fatta a dosi alte (curative) 
anche nei sistemi per prevenire la recidiva. La pre¬ 
venzione delle recidive deve essere lo scopo prin¬ 
cipale del medico sia per il bene individuale che 
per la profilassi sociale. 

La chinina somministrata per bocca, a dosi 
curative, intermittentemente, finché l’osservazione 
clinica dichiara il malarico guarito, deve essere il 
metodo di elezione. 

8° Sulla profilassi. Le statistiche di guerra 
sono decisamente contrarie alla profilassi ehininica. 
Il mezzo deve però essere ancora delucidato spe¬ 
rimentalmente. Sebbene la profilassi ehininica pre¬ 
senti dei vantaggi innegabili (diminuzione delle 
forme di malaria perniciosa e della mortalità) 
essa deve essere considerata allo stato attuale un 
metodo di eccezione e non un sistema nelle popo¬ 
lazioni che abitano luoghi palustri. 

Discussione. 

Prof. Giugni parla sulla terapia ehininica. 

Prof. Pais parla sulla radioterapia nella mala¬ 
ria. 

Prof. Vensa fa notare l’aumento dei leucociti 
mononucleati con spostamento a sinistra del qua¬ 
dro di Arneth. 

Prof. Quarelli parla sui metodi per attivare 
la malaria latente. 

Prof. Ascoli mette in evidenza l’importanza 
delle osservazioni delio Schau linn sulla partenogesi. 


che ha ricevuto piena e luminosa conferma dalle 
osservazioni del relatore. Discute i meccanismi 
delle recidive. Dimostra la limitazione del con¬ 
cetto e della pratica della « profilassi ehininica ». 

Prof. Ferrata pone in rilievo sue osservazioni 
non pubblicate sulla divisione partenogenetica dei 
gameti circolanti. 

Prof. Micheli dice come lo Schaudinn pel primo 
ha dimostrato le varie fasi della divisione parte¬ 
nogenetica dei gameti circolanti, fenomeni con- 
iermati e illustrati dal Pontano. 

Generale Rho cerca dimostrare l’utilità della 
profilassi ehininica. 


Esame eritico delle più importanti acquisizioni fatte 

durante la guerra nel campo delle nefropatie. 

Relazione del prof. dott. Cesa-Bianchi. 

Nel campo della patologia renale pressoché 
solo il capitolo delle nefriti è stato oggetto, durante 
il periodo delle ostilità, di ricerche e di discussioni,, 
che hanno culminato nel terzo anno di guerra con 
la separazione di una nuova sindrome morbosa, 
la cosidetta nefrite di guerra. 

La discussione verrà pertanto limitata a questa 
sindrome morbosa e più in generale alle condizioni 
create al rene dei combattenti da complesso fat¬ 
tore guerra, solo aggiungendo, per opposte ragioni 
qualche considerazione sul modo di comportarsi 
del rene in due fra le epidemie svoltesi durante la 
guerra, che maggiormente hanno richiamato l’at¬ 
tenzione degli studiosi: quella di ittero infettivo e 
la più recente pandemia influenzale. 

Dalle osservazioni raccolte presso tutti gli eser¬ 
citi combattenti risulta in modo concorde, che il 
soggiorno prolungato alla fronte, per le peculiari 
condizioni in cui ebbe a verificarsi durante gran 
parte del periodo bellico, agì di per sé stesso 
in modo dannoso sul rene del soldato, cre¬ 
ando a poco a poco uno stato di inferiorità re¬ 
nale, clinicamente manifestantesi sotto forma di 
una albuminuria prenefritica, che andò sempre 
più estendendosi dagli individui predisposti, per 
ragioni congenite ed acquisite, a labilità del filtro 
renale, agli individui presentanti una qualsiasi 
inferiorità organica. 

È in questo materiale umano a resistenza or¬ 
ganica locale in generale compromessa, che la 
nefrite cosidetta di guerra ebbe a scegliere le sue 
vittime in sempre maggior numero. Essa difatti 
eccezionale, o quasi, nel primo anno di guerra 
presso tutti gli eserciti, venne assumendo una dif¬ 
fusione sempre maggiore, talora anche a carattere 
epidemico, nel secondo e più ancora nel terzo 
amio delle ostilità. 
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In altre parole, gli strapazzi fisici e morali, le 
intemperie, la alimentazione impropria, la prolun¬ 
gata azione sopratutto di queste o di altre cause 
dannose, hanno condotto allo stabilirsi di una vul¬ 
nerabilità renale o generale in una sempre più 
larga serie di individui, predisposti per ragioni 
congenite od acquisite, i quali appunto furono 
facile preda di tutte quelle svariate cause dannose 
per il rene, che la guerra conduce inevitabilmente 
seco. 

Non esiste da un punto di vista dottrinale una 
nefrite di guerra in senso stretto; non esiste cioè 
una forma speciale di nefrite a caratteri anato¬ 
mici e clinici ben definiti, e tanto meno ad etiolo- 
gia unica, dipendente delle condizioni di guerra; 
esistono invece delle nefriti nei militari in guerra. 

In pratica però la grande maggioranza dei casi 
di nefrite verificatisi nei soldati appartenenti ai 
diversi eserciti ebbe a presentarsi con caratteri 
anatomici e clinici abbastanza costanti; quello di 
una glomerulo-nefrite acuta diffusa, a tipo preva¬ 
lentemente emorragico, la quale pur corrispon¬ 
dendo nei suoi caratteri essenziali all’analoga 
forma di pace e più specialmente alla glomerulo- 
nefrite postscarlattinosa, tuttavia presentò quasi 
dovunque, negli opposti eserciti, alcune peculia¬ 
rità, tanto anatomiche che cliniche, evidentemente 
conferitegli dalle speciali condizioni da cui la forma 
morbosa ebbe a svolgersi. 

Per questa considerazione ed anche perchè nella 
sua efficace brevità la denominazione di nefrite 
di guerra ha il merito di richiamare l’attenzione 
sulla condizione essenziale di ambiente che guidò 
lo svolgimento della forma morbosa, ritengo che 
in pratica possa essere conservata. 

L’etiologia della nefrite dei combattenti è com¬ 
plessa: non esiste cioè una causa unica e tanto 
meno esiste un germe specifico della malattia. Il 
tempo ha fatto rapida giustizia di tutti i germi 
ritenuti specifici (diplococco minutissimo di Tho- 
ruley, batterio polimorfo fi Tòpfer, virus filtrabile 
di Mackenzie e Wallis, spirocheta di vSalomon e 
Neveu, micrococco filtrabile di Bradford). 

Sono stati trovati di frequente varie specie di 
spirocheta, saprofiti delle vie urinarie e forse an¬ 
che del parenchima renale (ricerche di Kan e 


Watabick. 

Questa spirochetosi saprofitica del rene umano 
spiega i reperti di spirochete supposti specifici 
in molte affezioni riscontrate durante la guerra. 

Nella recente pandemia influenzale, il rene ha 
avuto ima parte importante, mentre nelle prece¬ 
denti, le lesioni renali erano gravi. Quasi mai è 
mancata l’albuminuria febbrile. Inoltre si è avuto: 

i° Tipo dei casi più gravi, con i caratteri di 
glomeruto-nefrite acuta diffusa (lesioni a tipo 
infiammatorio dei piccoli vasi e dei capillari glo- 


merulari). Queste lesioni aggravano grandemente 
il decorso dell’infezione. Si avvicinano assai alle 
nefriti di guerra e sono da attribuire ad infezioni 
secondarie per parte di tossine o di germi (Stre¬ 
ptococchi) . 

2 0 Lesioni renali con i caratteri degenerativi 
delle nefrosi. Lesioni a tipo degenerativo interes¬ 
santi in modo esclusivo l’apparato epiteliale (tu¬ 
buli contorti) rispettando i glomeruli e l’apparato 
connettivo vascolare. Tipo di lesione comune alle 
forme influenzali a decorso prolungato e con com¬ 
plicanze di pleuriti fibrinosi, empiemi, cancrena 
polmonare ecc. Però la funzione renale ne è poco 
' compromessa ed il decorso della malattia poco ag¬ 
gravato . 

Fra questi due tipi fondamentali vi sono tutte 
le forme di passaggio. 

La ritenzione di azoto è quasi sempre assai mo¬ 
desta, perciò raramente compaiono le manifesta¬ 
zioni uremiche e lesioni oculari. 

Questo spiega il decorso relativamente benigno 
e la prognosi immediata per lo più favorevole della 
malattia, malgrado l’imponenza dei fenomeni 
iniziali. Ma se la prognosi immediata è quasi 
sempre favorevole; la prognosi lontana della ne¬ 
frite dei combattenti deve essere in ogni caso ri¬ 
servata, non soltanto per la facilità delle recidive, 
o per lo stabilirsi di una albuminuria residuale 
assai frequente, ma sopratutto per il passaggio 
alla forma cronica che pare avvenga nel io % circa 
dei casi. Anche nei casi clinicamente guariti, ri¬ 
mane una fragilità renale pericolosa per l’avvenire 
del paziente. 

Il giudizio sulla guarigione non deve essere ba¬ 
sato solamente su di un esame di urine, ma si de¬ 
vono fare le cosi dette prove dell’acqua, con la 
quale Gherhardt ha recentemente documentata 
1’esistenza di ima vera lesione cronica del rene re¬ 
siduata da ima nefrite acuta di guerra, senza che i 
pazienti accusassero disturbi notevoli o esistessero 
altre manifestazioni di entità. 

Spesso persiste un’albuminuria residuale, con 
una discreta funzionalità renale, mentre vi sono 
lesioni funzionali gravi del rene senza reperti pa¬ 
tologici nelle urine. 

Nell’epidemie di ittero-infettivo dei combattenti, 
la compartecipazione del rene al processo mor¬ 
boso, si è mantenuta generalmente entro limiti 
modesti. Il rene.ha lesioni a tipo degenerativo inte¬ 
ressanti sopratutto l’apparato epiteliale e non i 
glomeruli. Quando avviene la guarigione, si veri¬ 
fica rapidamente il ritorno alla norma del filtro 
renale. 

Per spiegare come, malgrado il parenchima re¬ 
nale sia una delle sedi preferite del germe specifico, 
sia così scarso il risentimento del rene, si può 
ricordare il fatto stabilito che in molti animali 
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rene può costituire un vero serbatoio di spi¬ 
rochete patogeni o meno, senza presentare lesioni 
apprezzabili. 

La nefrite di guerra è prodotta generalmente da 
un’infezione a preferenza streptococcica, ma occorre 
che intervengano altre cause legate alle condizioni 
di vita del combattente, che diminuiscono la sua 
resistenza renale, fra cui primeggiano le intensità 
e la durata del servizio e il freddo umido. 

Anatomicamente la nefrite di guerra è una glo- 
merulo-nefrite acuta diffusa. La lesione inizia a 
livello 'delle arteriole e dei capillari glomerulari con 
processi infiammatori, formazione di essudati, 
trasudazione degli elementi morfologici del sangue, 
con lesioni degli endotelii capillari. In un secondo 
tempo le lesioni si estendono alla capsula dei glo- 
meruli. Nei casi a decorso lento si può arrivare 
alle sclerosi glomerulari, Queste lesioni sono dif¬ 
fuse a tutto l’organo, e ricordano la nefrite post¬ 
scarlattinosa. 

Va ricordato che lesioni dei capillari non si tro¬ 
vano solo nel rene di questi pazienti, ma anche nei 
piccoli vasi periferici, causa questa degli edemi e 
dell’aumento di pressione sanguigna. 

La nefrite di guerra inizia bruscamente con mo¬ 
dica febbre, edemi al viso e agli arti, dispnea, ema¬ 
turia. Nel sedimento urinario, passato il carattere 
■emorragico dell’inizio, compaiono numerosi ele¬ 
menti renali, cilindri granulosi ed epiteliali. Vi è 
modica ipertensione e dalla prova dell’acqua e dalla 
ricerca dei cloruri, si rileva che la funzionalità re¬ 
nale è relativamente poco compromessa, rapida¬ 
mente migliora per tornare presto alla norma. 

Discussione. 

Prof. SCHUPFER. Mette in evidenza l’importanza 
■che ha il freddo umido come causa predisponente 
Ritiene che fra i militari nefritici alcuni fossero già 
precedentemente tarati. Non crede si possa rite¬ 
nere che le nefriti da trincea siano determinate da 
un numero svariatissimo di germi. Quando si 
vede l’andamento epidemico che spesso hamio 
queste nefriti, viene spontaneo di supporre che i 
germi non sieno numerosi. 

Prof. Vitali. Riferisce su di un’epidemia di ne¬ 
friti osservata a Venezia — sopra tutto colpite 
le donne. Il sintomo costante l’albuminuria — non 
ipertensione nè edemi. Costante l’influenza del¬ 
l’orto statismo. Manca qualsiasi dato positivo dal 
punto di vista etiologico. 

Dott. Ghiron. Fa rilevare come dalle sue osser¬ 
vazioni sperimentali risultano destituite di fonda¬ 
mento le ipotesi di alcuni autori tedeschi (per es. : 
Volhard) sul fenomeno spasmo vasale preglomeru- 
lare come fattore essenziale patogenetico nell’in¬ 
sorgenza delle nefriti acute. 

Prof. Barlocco. Pone in evidenza l’importanza 
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del metodo di Weis Muller per esaminare il circolo 
periferico. 

Prof. Maragliano. Loda il relatore per avere 
messo in evidenza come la funzionalità renale possa 
essere sufficente ai bisogni malgrado estese altera¬ 
zioni anatomiche. 

Segnala il grande valore che ha l’indagine del 
coefficente azoto ureico per dedurre le condizioni 
della funzionalità renale. 

Ricorda gli studi di Giulio Ascoli sul ricambio 
intermedio. 

Il dott. Silvestri concorda eon il relatore cne non 
esiste una nefrite di guerra, ma nefriti di militari 
in guerra. L’O. ha avuto occasione di esaminare 
migliaia di soldati dichiarati idonei alle fatiche 
di guerra e di esaminarne le urine e con una no¬ 
tevole percentuale ha trovato in costoro non solo 
albuminuria manifesta, ma anche segni non dub¬ 
bi di leggere lesioni renali. 

Sono questi in cui certamente si son poi no¬ 
tate le lesioni di guerra. 

Concorda nel ritenere che la prova della con¬ 
centrazione e della diluizione sia essa la prova 
per la funzionalità renale una delle più semplici 
e delle più attendibili. 

Il relatore risponde a tutti. 

IV giornata. 

Sull* uricemia. 

a) Fisiopatologia del r'. cambio punnico. 

Relazione del prof. Izar. 

I nuclosidi sono composti di idrato di carbonio 
con una base purinica; i nuclotidi di un nucleoside 
con una molecola di acido fosforico. L’unione di 
varie nuclosidi forma gli acidi nucleinici e in 
composizione con una molecola di proteine dà 
il nucleo proteidi e le nucleine. L’acido urico si 
forma dalle nucleine per azione di fermenti per via 
endogena dalle nucleine pervenenti dagli elementi 
cellulari, per via esogena di materiali azotati del¬ 
l’alimentazione. 

Pare che il rene sia la sede di formazione di 
acido urico dalle purine: anche i tessuti sarebbero 
capaci di formarli. 

L’acido urico rappresenta un prodotto finale 
del ricambio purinico. 

Patologia del ricambio purinico. Le uricemie 
possono essere funzionali: 

a) Uricemie alimentari in rapporto colla 
quantità delle purine ingerite; 

b) Uricemie dovute a consumo delle nucleine 
nell'organismo; 

c) Uricemie da iperattività fermentativa; 

e) Uricemie da ritenzione quando il rene 
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diventa meno permeabile per cause funzionali o 
lesioni anatomiche; 

f) Uricemia 'saturnina, dovuta ad alterazione 
da Pb del ricambio e delFemuntorio renale. 

Possono essere costituzionali. Sono d'origine en¬ 
dogena dovute a modificazioni e inceppamenti del 
ricambio. Teorie patogenetiche: a) l’uricemia sa¬ 
rebbe dovuta ad eccessiva produzione di acido u- 
rico; b) ad insufficente distruzione di acido urico; 
c ) ad insufficiente eliminazione di acido urico 
perchè la molecola nucleosidica non viene scissa 
secondo la norma; d) ad insufficente eliminazione 
dell’acido urico per diminuita solubilità di esso; 
e) ad uno squilibrio nella funzione delle ghiandole a 
secrezione interna che regolano il ricambio puri - 
nico. 

Le concessioni unitarie non danno una spiega¬ 
zione sufficiente dell’uricemia. Pare più probabile 
che la diatesi urica sia originata da un fattore ner¬ 
voso, da un fattore fermentativo, da un fattore fi¬ 
sico chimico, da uno renale. 

b) Patologia e clinica dell’uricemia. 

Relazione del prof Lafranca. 

Le nuove indagini hanno confermato l’impor¬ 
tanza dell’acido urico in tutte le forme uricemi¬ 
che vere. La curva dell’eliminazione dell’acido 
urico endogeno ed esogeno e il comportamento 
dell’uricemia non ci sono ben conosciute. Questo 
spiega la difficoltà di dimostrare l’origine uri¬ 
cemica di una data affezione. 

Le uricemie si dividono in funzionale e in co¬ 
stituzionali. I caratteri delle uricemie costitu¬ 
zionali sono : 

a) un’uricemia esistente anche all'infuori di 
tutte le cause esogene; 

b ) uno squilibrio del sistema nervoso della 
vita vegetativa, una vagotonia costituzionale. 

Questo carattere riporta la questione al capi¬ 
tolo delle ghiandole a secrezione interna. Lo 
stato costituzionale è dovuto ad abitudini eredi¬ 
tate. Concorrono a preparare la diatesi il tenore 
di vita a cui è sottoposto l’organismo. 

Nell’uricemia è sempre alterata la funzione 
renale : fatto importante tanto più che pare sia 
affidato al rene un potere di trasformazione delle 
purine. 

L’uricemia va distinta dalla gotta oltre che 
per i caratteri clinici anche per il comporta¬ 
mento della curva di eliminazione dell’acido uri¬ 
co e per la differente maniera di •reagire alla som¬ 
ministrazione di purine. 

L’uricemia può dare manifestazione in quasi 
tutti gli organi. 

Nell’uricemia si può avere : 


a) la polisarcia ; 

b) ,la glicosuria. 

Il vero diabete s’incontra alternativamente alla 
gotta. Castellino suppone che l’uno si esplichi 
nel campo del simpatico e l’altra in quello del 
sistema autonomo, benché ambedue d’origine ar¬ 
tritica. 

c) 1’ossaluriadi cu i è dubbia ancora la dif¬ 
ferenza dall’uricemia. 

È relativamente frequente nell’uricemia la ne¬ 
vrosi celiaca. 

In quanto al fegato è da ricordare la frequente 
ipermegalia, segno d’iperf unzione. Castellino 
pensa che nell'uricemia il fegato conterrebbe no¬ 
tevoli quantità di sostanze paralizzanti le rea¬ 
zioni enzimatiche dell’organismo, col risultato di 
limitare i processi disintegrativi. 

Meritano speciale considerazione le palpitazio¬ 
ni cardiache risultanti dalla coesistenza di un 
disturbo inotropo e da un disturbo batmotropo 
con stimoli frequenti di natura riflessa o sor- 
genti nel cuore stesso. Il polso lento, frequente 
nell’uricemico, è in relazione ad eccitazione del 
vago e a diminuzione del potere dromotropo 
proprio del fascio atrioventricolare. 

L’azione dell’acido urico sul fascio stesso, 
nella gotta può provocare delle interruzioni fino 
alla dissociazione atrio-ventrieoi are e alla forma 
di Adams Stockes. 

Frequente è la nevrastenia uricemica. 

La cura dell’uricemia comprende la profilassi 
e la terapia. 

La prima è la più importante. Specialmente 
all’epoca della pubertà è necessario sorvegliare 
i discendenti di artritici. 

La terapia comprende : 

a ) la dieta opportuna non solo per la qualità, 
ma anche per la quantità (anche da una dieta 
apurinica può aversi formazione di acido urico) ; 

b) agenti fisici ; 

c) agenti chimici. 

Per quanto questi sieno numerosissimi, una 
vera terapia medicamentosa dell’uricemia man¬ 
ca. Gli alcalini sembra sieno dei precipitanti e 
non dei solventi dell’acido urico. Il citrato di soda 
e l’acido citrico sono abbandonati. Anche i così 
detti dissolventi delle purine (piperazina, lice- 
tolo, lisidina, urea, urotropina) hanno perduto 
ormai di valore. Solo pare che derivati dell’aci¬ 
do chimico o tetraossibenzoico possano dare 
qualche risultato. Uno di questi, che ha dimostra¬ 
to un’importanza notevole, anche come mezzo di 
indagine, è l’acido a-fenilcinconinico ( atophan) 
che pare abbia un’azione mobilizzatrice dell a- 
cido urico in riserva, specialmente del fegato 
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favorendone così l’eliminazione. Non deve es¬ 
sere usato quando il rene è compromesso. 

Anche l’acido timinico prodotto di scomposi¬ 
zione dei corpi purinici avrebbe azione favore¬ 
vole, in quanto fisserebbe l’joneurico in un pro¬ 
dotto solubile facilmente eliminabile. 

L’iodio e joduri mantengono sempre la loro 
importanza, sopratutto nelle neo-produzioni car¬ 
tilaginee fibrose e osse e nell’arteriosclerosi. 

L’azione del colchico e dei suoi preparati sem¬ 
pre usata e utile nell’attacco acuto gottoso, non 
c ben conosciuta ; molto probabilmente ha azione 
colagoga. Dott. Ghiron. 

XXVI Congresso della Società Italiana di Chirurgia. 

Trieste 2-5 Ottobre 1919. 

Donati. Su di alcune tipiche lussazioni e lussa¬ 
zioni fratture del carpo. — L’O. ha avuto occasione 
di osservare parecchi casi di lesioni chiuse del carpo 
di solito interpretate come distorsioni del polso 
o come fratture di Colles. In queste lesioni, come 
nella tipica frattura di Colles, si ha la cosidetta 
deformazione a dorso di forchetta, che però ha 
una sede più distale; il carpo inoltre appare accor¬ 
ciato. Si tratta di lussazioni più o meno complete 
del semilunare, alle quali talora è associata la frat¬ 
tura dello scafoide e delle apofisi stiloidee del 
radio e dell’ulna. La cura consiste nell’asporta¬ 
zione del semilunare. L’O. presenta numerose ra¬ 
diografie di casi da lui studiati. 

Maragliano. Nuovi punti di appoggio nelle lus¬ 
sazioni da coscite. — L’O. presenta due casi di que¬ 
ste lussazioni, in cui è intervenuto, creando nuovi 
punti di appoggio all’estremo superiore del femore 
per mezzo di trapianti ossei. Nel primo caso la 
stecca osteo-periostea venne conficcata nell’e¬ 
stremo superiore del femore e dall’altra parte ada¬ 
giata in una doccia scavata nell’ala dell’ileo. Dopo 
6 anni i risultati ottenuti appaiono sodisfacenti. 

Nel secondo caso l’O. impiantò la stecca ossea, 
con un estremo nella diafisi femorale verso il terzo 
superiore, con l’altro sulla tuberosità ischiatica. 
Il paziente fu operato 4 mesi or sono. 

Uffreduzzi domanda all’O. su quali criteri 
egli aveva basato la diagnosi di lussazione da 
coxite. 

Maragliano da delucidazioni in proposito. 

LUSENA. Perforazioni di arterie per decubito. — 
L’O. richiama l’attenzione dei colleghi sui casi re¬ 
lativamente rari di emorragia secondaria, dovuta a 
perforazione di grosse arterie per azione diretta 
di un tubo di drenaggio. Riferisce a questo propo¬ 
sito 2 casi personali. In un caso di ferita infetta 
del ginocchio era stato stabilito un drenaggio po¬ 
steriore tubulare; si ebbe una emorragia fatale 
in 14» giornata, per perforazione dell’arteria poplitea. 


In un secondo caso (ascesso appendicolare) il 
drenaggio portò ad una perforazione della iliaca 
primitiva. 

L’esame istologico (dell’arteria poplitea) di¬ 
mostrò che le pareti, all'infuori della perforazione, 
non si mostravano alterate, e che il passaggio 
alla parte sana aveva luogo senza zona intermedia 
d’infiltrazione. L’O. ha iniziato una serie di ricer¬ 
che sperimentali sui cani, allo scopo di riprodurre 
lesioni analoghe. 

Ha ottenuto risultati vari; in due casi la forma¬ 
zione di aneurismi traumatici. Si riserva di trarre, 
dalle sue ricerche, le conclusioni definitive, dopo 
aver completato le ricerche di laboratorio. 

Anzilotti osserva di avere anche egli eseguito 
delle ricerche sperimentali, allo scopo di studiare 
l’azione esercitata sulle pareti vasali da tubi di 
drenaggio posti con esse a contatto. Ha notato 
processi degenerativi delle pareti del vaso, solo 
quando intervenivano processi suppurativi. 

SoLiERi cita un caso di emorragia secondaria 
della renale, verificatasi qualche tempo dopo l’in¬ 
cisione di un ascesso perinefritico. 

Un altro caso di emorragia secondaria, in foco¬ 
laio tubercolare, è stato osservato da Scalone. „ 

Palazzo riferisce di aver eseguito esperienze 
su questo argomento. 

Margarucci e A. Giannelli. Esoftalmo pul¬ 
sante. — Margarucci riferisce il caso di un ufficiale 
ferito da bomba a mano, il quale presentava un 
esoftalmo pulsante a sinistra; il paziente si lamen¬ 
tava di rumori fastidiosi, di soffio e di sega, a sede 
endocranica. La pulsazione oculare e il rumore di 
soffio percepibile anche obiettivamente, cessavano 
con la compressione della carotide primitiva del 
lato opposto. L’allacciatura della carotide primi¬ 
tiva destra portò alla scomparsa del soffio, e dei 
fenomeni subiettivi, e alla diminuzione dell’eso¬ 
ftalmo. Successivamente l’esoftalmo a carattere 
pulsante si ristabilì come prima dell’operazione, 
ed i fenomeni subiettivi ricomparvero. In un se¬ 
condo intervento si trovò che la carotide interna 
destra pulsava; questa fu allacciata, come pure la 
carotide esterna. Si ebbe un notevole migliora¬ 
mento. È da notare che il globo oculare destro era 
mancante; mettendo al suo posto un pallina di 
vetro si notava che anche questa era animata da 
pulsazioni. . 

Giannelli ha studiato il caso dal punto di vi¬ 
sta grafico, registrando le pulsazioni dell’esoftalmo 
e le loro variazioni,* a seconda che l’una o l’altra 
delle carotidi veniva compressa. Presenta numerose 
grafiche. 

Fasano cita un caso di esoftalmo pulsante 
in un paziente con frattura della base del cranio. 
All’autopsia notò che l’apice della rocca aveva 
leso il seno cavernoso e la carotide interna. 
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Burci. In un caso di esoftalmo pulsante egli ha 
•ottenuto la guarigione, limitandosi ad allacciare 
la carotide interna. 

C OMiSSO . L'elioterapia nella tubeycolosi chirurgica. 
— Dopo avere esposte le ragioni, che parlano in 
favore della cura solare congiunta a quella marina, 
l’O. parla delle indicazioni per l’elioterapia generale 
e locale, e descrive la tecnica da lui usata al- 
TOspizio marino di Valdoltra presso Trieste. 
Giunge quindi alle seguenti conclusioni: 1) L’elio¬ 
terapia generale, congiunta alla cura marina, ha 
un’influenza benefica su tutto 1’organismo, se ap¬ 
plicata razionalmente e con moderazione; 2) L’e¬ 
lioterapia locale, pure congiunta alla cura marina, 
è efficacissima nella tubercolosi chirurgica; 3) L'ef¬ 
ficacia dell'elioterapia è tanto maggiore quanto 
più superficiale è la parte malata. 

L’O. dimostra con numerose proiezioni gli effetti 
ottenuti in casi di tubercolosi cutanea, ghiandolare, 
ossea, articolare. • 

Pirro: dimostra sul cadavere la tecnica della 
•cinematizzazione. 

Seduta antimeridiana del 4 ottobre 1919. 

Caucci (a proposito della comunicazione Mar- 
•garucci): ricorda un caso di emorragia infrenabile, 
proveniente dall’orecchio medio, e consecutiva 
ad ima puntura. Egli preparò la carotide interna 
dello stesso lato, e spmse nel moncone periferico 
del vaso mio zaffo di garza, finché incontrò una re¬ 
sistenza ossea. Dopo alcuni giorni lo zaffo fu tolto 
senza inconvenienti. Ha intrapreso ricerche speri¬ 
mentali su questo argomento. 

Alessandri. Trapianti ossei nelle estese rese¬ 
zioni. — L’O. ricorda di essere stato il primo in 
Italia a pubblicare un caso di trapianto osseo (1910) 
Cita 7 casi di trapianti eseguiti in questi ultimi anni; 
in 5 casi per colmare perdite di sostanza conse¬ 
cutive ad asportazione di tumori delle ossa (2 
dell’estremo inferiore del radio, 1 del perone, 1 
delle falangi, 1 della mandibola); in 2 per pseu- 
dartrosi da ferite di guerra. Si è servito, come 
materiale d’innesto, del perone e di stecche di tibia. 
Preferisce il metodo dell’infibulazione, comple¬ 
tato, ove sia necessario, con l’infissione di piccoli 
perni ossei. Cerca, ogni volta che ciò è possibile, 
di evitare le fissazioni metalliche, che in secondo 
tempo ha dovuto quasi sempre togliere, anche al- 

l’infuori di processi flogistici. 

L’O. illustra i casi con numerose radiografie. 

SOLIERI. Riferisce un caso d’innesto osseo ese¬ 
guito per riparare ad una estesa perdita di sostanza 
post—osteomielitica, della tibia. Si ebbe in seguito 
frattura dell’innesto; la frattura guari con la for¬ 
mazione di un callo ben solido. 

Burci. In un caso di estesa resezione del radio 


ha proceduto all’impianto del cubito nel moncone 
prossimale del radio. 

Ingianni. Riferisce un caso di trapianto osseo. 

Ruggì. Fa osservazioni sull’argomento in di¬ 
scussione. 

Putzu. In un caso di pseudoartrosi dell’ulua, 
con perdita di sostanza ossea lunga 7 cm. l’O. ha 
eseguito un trapianto osseo, spaccando longitu¬ 
dinalmente a metà il frammento distale dell’ulna 
e utilizzando la stecca ossea cosi Ottenuta. Il tra¬ 
pianto si è riunito direttamente solo col moncone 
distale dell’ulna. 

Putti. A proposito del trattamento conserva¬ 
tivo dei sarcomi centrali delle ossa, l’O. ricorda di 
averne operati tre casi, limitandosi al semplice 
svuotamento; e con buoni risultati. In un caso però, 
dopo 3 anni, si verificò una recidiva. 

AnziloTTi. Riferisce un caso, bene riuscito, di 
innesto osseo, per rimediare ad una perdita di so¬ 
stanza del radio. 

Palagi. L’O. dice di avere eseguito 7 trapianti 
ossei. In un solo caso si ebbe risveglio di un processo 
flogistico latente. Si serve costantemente di tra¬ 
pianti integrali (periostio, corticale e midollo) 
prelevati dalla tibia. Ha adoperato fissazioni me¬ 
taniche che sono bene tollerate. 

Chiasserini e Cappelli. Comunicano casi d’in¬ 
nesti ossei. 

UFFrEduzzi. Osserva che i trapianti di perone 
riescono molto meglio, se sul trapianto si fanno 
col trapano delle perforazioni multiple, che giun¬ 
gano fino al midollo. 

Putti. Dice di avere eseguito, in un caso, la 
correzione di un naso a sella, servendosi di un tra¬ 
pianto di avorio perforato. Ha ottenuto un buon 
risultato. 

Chiarolanza. Per la correzione dei nasi a sella, 
l'O. riferisce che egli si serve costantemente di 
bratte ossee tibiali. 

Caccia. Emilaminectomia e sue indicazioni . — 
L’O. riferisce su tre casi di frattura della colonna 
vertebrale, con paraplegia, osservati nei primi 
mesi di quest’anno. Intervenne solo nel 30 caso, 
nel quale l’esame clinico faceva supporre l’esistenza 
di una compressione midollare; fu eseguita l’emila- 
minectomia della XI e XII dorsale, e si asporta¬ 
rono frammenti ossei infossati. Negli interventi 
sulla colonna vertebrale, dopo un trauma, l’O. 
crede che l’emilaminectomia, suggerita da Bonomo, 
sia da preferirsi. Essa fornisce un’apertura sufiì- 
cente, e rispetta, meglio della semplice laminecto- 
mia, la solidità e la statica vertebrale. 

Nelle fratture della colonna; senza sintomi di 
compressione, l’O. sconsiglia l’intervento. 

Ingianni. Risultati clinici dell'innesto di pelle 
nelle cavità e sulle superaci ossee in via di ripara¬ 
zione. — L’O. crede opportimo tornare sull’argo- 
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mento, sia per portare un nuovo contributo di 
casi clinici, sia per rivendicare la priorità del 
metodo. Egli cosi riassume la tecnica da lui usata 
nei casi di fistole da sequestri ossei: scollamento 
delle parti molli e del periostio; asportazione di 
tratti ossei, che ricoprono da un lato il sequestro, 
asportazione di questa e detersione meccanica 
della cavità che viene resa meno profonda, sgor¬ 
biandone le pareti. Sono quindi scolpiti due o più 
lembi cutanei peduncolati, che si portano a rive¬ 
stire la superfice ossea; sui tratti di questa, che non 
si arriva a ricoprire, vengono distesi degli in¬ 
nesti dermo-epidermici. In tal modo rapidamente 
si riesce a cutizzare abbastanza presto delle vaste 
cavità e superfici ossee. I/O. illustra la sua comuni¬ 
cazione con fotografie e calchi. 

Pieri. A proposito della terapia delle cavità 
ossee, ricorda che nel 1913 pubblicò un processo 
operatorio, che poi ha applicato anche nei feriti 
di guerra. Il propesso può essere applicato alle ca¬ 
vità di ossa superficiali; esso consiste nella forma¬ 
zione di due lembi laterali di parti molli (cutaneo- 
periostei), che, prima scollati, vengono, previa 
asportazione degli speroni ossei denudati, ribat¬ 
tuti sulla superfice ossea ed ivi suturati per i loro 
margini. 

Ha applicato il processo in 4 casi, ottenendo 
guarigione in un periodo da 20 a 40 giorni. 

LEOTTa. Ricorda che anche nella clinica chirur¬ 
gica di Roma il metodo descritto da Ingianni è 
stato largamente applicato. 

Chiarolanza conferma l’utilità degli innesti 
dermo-epidermici per cutizzare cavità ossee. 

Cappelli cerca di trasformare le cavità ossee 
in superfici piane, per renderne più facile la cutiz- 
zazione. 

Ravasini. Ipernefroma, presentazione di un 
caso operato dodici anni fa. 

Morone. Sindrome irritativa delle ultime radici 
spinali posteriori cervicali e delle prime dorsali di 
origine traumatica. Laminectomia-guarigione. — 
Il paziente accusava dolori continui con crisi di 
esacerbazione analoghe a quelle della causalgia. 
Esisteva il segno cosidetto dello sternuto. I/O. e- 
segui una laminectomia cervicale, e trovò piccole 
schegge ossee infisse nelle radici posteriori 8 a , 
7 a e 6 a cervicali, nonché piccoli coaguli tra i fila¬ 
menti radicolari. Rimosse le schegge e i coaguli. 
Si verificò un notevole miglioramento. I/O. crede 
che questo sia il primo caso constatato all’opera¬ 
zione, e pubblicato, di lesioni traumatiche limitate 
ad alarne radici posteriori, e cosi bene definite. 

Ingianni. Estrazione di proiettile incastrato 
nel corpo della 3 a vertebra lombare. — Esisteva 
anche una lesione renale. La sindrome era d'irri¬ 
tazione sensitiva. Il proiettile venne estratto con 
due interventi. Si ebbe guarigione. 


Vecchi. Riferisce un caso analogo, con esito in 
guarigione. 

Palazzo. Resezione dell'articolazione del gomito 
con neoartrosi. — Riferisce su di un caso di artrite 
tubercolare del gomito, nel quale egli eseguì, con 
buon risultato, la resezione ortopedica alla Durante. 

Caccia. Sul trattamento delle ferite d'arma da 
fuoco del piede con lesione dell'astragalo. — L’O. 
crede, che ogni volta che le lesioni dell’astragalo 
sono abbastanza gravi, è utile procedere all'astra- 
galectomia. 

Chiarolanza. Condivide le idee di Caccia sul- 
l’astragalectomia preventiva. Nei casi con estese 
suppurazioni del piede usa spaccare longitudi¬ 
nalmente il piede stesso. 

Uffreduzzi. A proposito dello spaccamento 
longitudinale del piede secondo Obalinsky, ricor¬ 
dato dal precedente O., dice che esso è stato ado¬ 
perato nella Clinica chirurgica di Torino fin dal 

1915- 

Seduta pomeridiana del 4 ottobre 1919. 

Chiarolanza. Sul valore della resezione totale 
nella cura delle artriti purulente del gomito conse¬ 
cutive a ferite di guerra. — L’O. pratica la rese¬ 
zione sottocapsulo periostea, avendo cura di con¬ 
servare gli attacchi muscolari, ciò che ha grande 
importanza per il ripristino della funzione. Iffizia 
precocemente i movimenti attivi e passivi. Se¬ 
guendo questi criteri, è riuscito in un caso ad ot¬ 
tenere ima neoartrosi abbastanza buona. 

Falcone. Adopera sistematicamente la rese¬ 
zione ortopedica del gomito alla Durante; ha sem¬ 
pre ottenuto risultati funzionali buoni. 

Fasano. Afferma di aver ottenuto buoni ri¬ 
sultati, dopo la resezione del gomito, specie per 
ciò che riguarda la estensione attiva, fissando l’in¬ 
serzione tricipitale inferiore, col periostio e con 
bratte olecraniche, al radio. 

Morone. Aneurisma arterio-venoso traumatico 
della femorale comune trattato con la sutura laterale 
dell'arteria e della vena - guarigione. — L’O. rife¬ 
risce un caso interessante di varice aneurismatica 
della femorale comune, consecutiva a ferita da 
arma da fuoco. Le suture vennero eseguite con 
aghi e seta sottilissima inVasellinata, e protette 
con lembo di grasso. 

L’O. fa notare che, dopo l’intervento, il fremito 
non è scomparso, ma è divenuto meno intenso, 
discontinuo, e non si propaga più nel senso prossi¬ 
male. 

A questo proposito egli fa delle considerazioni 
sulla patogenesi del thrill. 

Fasano. Contributo alle ferite secche (senza e- 
morragia) dei grossi vasi. — L'O. cita il caso di 
im paziente, ferito da arma da fuoco, nel quale 
egli era intervenuto per ima lesione del plesso bra- 
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chiale. Durante l’operazione notò che l’arteria suc¬ 
clavia appariva sezionata trasversalmente, senza 
che si avesse avuta, al momento della ferita, al¬ 
cuna sindrome emorragica. 

Somieri. L'interruzione del circolo arterioso prin¬ 
cipale negli edemi gravi e permanenti da ostruito 
circolo venoso. — In un caso di edema enorme del¬ 
l’arto inferiore sinistro con straordinaria ectasia 
venosa, datante da due anni, e consecutivo a trom¬ 
bosi della vena iliaca, esterna, l’O., per diminuire 
il carico circolatorio dell'arto, allacciò in due punti 
l’arteria iliaca esterna, resecando il tratto inter¬ 
medio. Si ebbe guarigione. L’intervento data da 
2 anni. 

Purpura. Osservazioni sopra alcuni casi di chi¬ 
rurgia. delle arterie. — L’O. comunica tre casi di 
aneuri smi falsi traumatici: imo dell’ascellare de¬ 
stra, uno dell’omerale destra, il terzo della femo¬ 
rale superficiale destra; ed un caso di ferita dell’a¬ 
scellare da colpo di baionetta. Nei primi due casi 
di aneurisma ha eseguito la doppia allacciatura 
del vaso, nel terzo caso ha suturato la breccia ar¬ 
teriosa, e asportato il sacco. Nel caso di ferita del¬ 
l’ascellare ha praticato l’allacciatura in situ. In 
tutti i casi ha avuto guarigione. L’O. è d’avviso 
che, nella cura degli aneurismi traumatici, la dop¬ 
pia allacciatura è di solito efficace, e spesso la sola 
possibile. La sutura trova indicazioni in circostanze 
speciali, quantunque essa rappresenti il metodo 
ideale. 

ZàpEILONI. La sutura nella terapia degli aneu¬ 
rismi di guerra. — L’O. è d’avviso che, in ogni caso 
di aneurisma traumatico, bisogna essere preparati 
per eseguire la sutura, se questa si dimostra pos¬ 
sibile. Essa è certamente il metodo ideale di cura. 
In tre casi di aneurismi traumatici, operati nel 3 0 
padiglione al Policlinico di Roma, dal prof. Ales¬ 
sandri e dall’O. la sutura venne eseguita con buoni 
risultati: si trattava di un aneurisma artero-venoso 
dei vasi femorali, di uno della succlavia, e di uno 
dell’ascellare. 

ZapEEEONI. La reinfusione del sangue strava¬ 
sato nelle grandi sierose. — Si tratta di un argo¬ 
mento nuovo in Italia. In un caso di rottura di 
una gravidanza extrauterina, con* notevole emo- 
peritoneo e sintomi di anemia acuta, l’O. riinfuse 
nelle vene della paziente il sangue stravasato, dopo 
averlo filtrato. Il risultato fu sodisfacente. 

Margarucci e Somieri osservano, a proposito 
delle comunicazioni di Zapelloni, che l’allacciatura 
negli aneurismi traumatici, specie in quelli di vec¬ 
chia data, è ancora un metodo assai utile ed effi¬ 
cace. Per ciò che riguarda la reinfusione di sangue 
stravasato nel caso di rottura di gravidanza ex¬ 
trauterina, fanno notare che tale sangue può non 
essere asettico. 

Zapeeeoni risponde alle sopradette osservazioni. 


C appeijj. In un caso di ferita della catoride 
praticò, secondo Ceci, l’allacciatura simultanea del¬ 
l’arteria e della vena giugulare interna. Nonostante 
questo ebbe fatti di rammollimento cerebrale 
ischemico. 


Gatti. La cura dell'ernia inguinale nell'infanzia. 
— Ha operato 825 ernie in bambini.L’O.parla delle 
controindicazioni e delle indicazioni all’intervento 
operativo; quelle si possono essere date da condi¬ 
zioni generali non buone, da stati febbrili, dal di¬ 
vezzamento, dall’età inferiore ai 6 mesi ecc.; 
questo dal volume dell’ernia, dalla sua tendenza 
ad aumentare progressivamente, dalla inconte- 
nibilità, dalla concomitante ectopia testis, dalla 
tendenza allo strozzamento ecc. 

LeoTTA. L'ulcera semplice della porzione digiuno- 
ileale dell'intestino tenue. — L’O., operando un in¬ 
dividuo con sintomi di peritonite, ha trovato a 
circa 30 cm. dalla valvola ileo-cecale un’ulcera 
perforata. L’ulcerazione aveva tutti i caratteri 
anatomici dell’ulcera peptica. La perforazione 
venne suturata, ed il paziente guari. Nella lette¬ 
ratura ha trovato 22 casi di tali ulcere, osservate 
all’autopsia; uno è di Ceci. L’O. crede che queste 
ulcerazioni abbiano la stessa patogenesi dell’ul¬ 
cera semplice dello stomaco. 

LEOTTA. Le perforazioni intestinali da tifo. — Ne 
ha operati 14 casi, ed ha avuto 7 morti, e 7 gua¬ 
rigioni. La prognosi è subordinata alla precocità 
della diagnosi. I sintomi precoci, cui l’Ò. dà la 
massima importanza, sono il dolore locale e la 
rigida delle pareti addominali; avrebbe impor¬ 
tanza anche la scomparsa dell’aia di ottusità epa¬ 
tica. Quanto alla cura, egli rigetta il semplice dre¬ 
naggio soprapubico alla Murphy. 

Somieri. La enfiseterapia ossigenata nel tratta¬ 
mento della ischialgia. — L’O. ha avuto occasione 
di curare molti casi di ischialgia, sia acuta che cro¬ 
nica. Egli fa iniezioni di ossigeno con un grosso 
ago messo in comunicazione, per mezzo di un tubo, 
con un gassometro. La natica viene prima enfi- 
semizzata, poi la coscia e la gamba. L’ossigeno 
si riassorbe in 7-8 giorni, dopo i quali le iniezioni 
vengono ripetute. Su 40 casi ha avuto 38 successi e 
2 recidive. I risultati sono nulli nelle ischialgie 
sintomatiche. 

AnzieoTTi. Sulla cistite incrustata. — Si tratta 
di infiltrazioni calcaree della parete vescicale, 
consecutive a processi cistitici gravi. I/O. ne ha 
osservato un caso in ima donna, operata di appen¬ 
dicite, e nella quale, dopo un cateterismo, si svi¬ 
luppò una cistite, che ebbe alternative di miglio¬ 
ramenti e peggioramenti. Il quadro cistoscopico 
era caratteristico per la presenza sulle pareti ve- 
scicali di chiazze biancastre di aspetto schiumoso. 
DalPurina fu isolato imo streptococco, e un bacte- 
rium coli fortemente patogeno. Fu eseguito prima 
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un raschiamento endovescicale, poi rescissione, 
previa cistotomia soprapnbica, delle chiazze d’in¬ 
crostazione. Si ebbe guarigione. L’esame istolo¬ 
gico dimostrò la preponderanza delle lesioni va¬ 
scolari e peri vascolari, sotto forma d’infarti emor¬ 
ragici, nei quali si sarebbe poi verificata l'infiltra¬ 
zione calcarea. Secondo l’O. le lesioni vascolari 
sarebbero da considerarsi come primitive. 

Lusena. Ha osservato un caso simile in una 
donna affetta da fistola vescico-vaginale. Non am¬ 
mette però l’origine vasale del processo morboso. 
Nel suo caso le incrostazioni si eliminarono gradual¬ 
mente col migliorare della cistite. 

A. Chiasserini. 


APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 

CASISTICA. 

Stenosi mitralica e risentimenti 
nell’apice sinistro. 

In un certo numero di casi di stenosi mitralica, 
si può osservare emottisi; questa talora può an¬ 
che essere il primo sintoma, e con le concomi¬ 
tanze di tosse, affanno di respiro, suggerire dap¬ 
prima l’idea di tubercolosi, tanto più che vi si può 
associare una lesione apparente dell’ apice si¬ 
nistro. 

La diagnosi di stenosi mitralica è talvolta dif¬ 
ficile ed oscura; in un esame frettoloso essa può 
anche sfuggire, quando il rumore ed il fremito 
presistolico non sono ben pronunciati. Per la dia¬ 
gnosi, si debbono tener presenti i seguenti ele¬ 
menti : primo suono aspro, con urto sistolico alla 
palpazione; assenza di ipertrofia del ventricolo 
sinistro, nei casi non complicati, fremito e rumore 
presisto.ici, accentuazione del secondo tono pol¬ 
monare. Talora il rumore, che non si ascolta, 
quando il paziente è in riposo ed in posizione 
eretta, può esser messo in evidenza, facendo prima 
eseguire qualche esercizio e 1 esaminando il pa¬ 
ziente in posizione supina. 

E. H. Goodman e S. L. Cash (Am. Joutn. of 
med. Sciences, maggio 1919} hanno studiato pa¬ 
recchi casi di stenosi mitralica, specialmente dal 
punto di vista della concomitante ottusità del¬ 
l’apice sinistro. Questo fatto, si trova con persi¬ 
stente regolarità nella stenosi mitralica, mentre 
non si trova in altri disturbi cardiaci. 

La somiglianza sintomatica della tubercolosi 
polmonare incipiente e della stenosi mitralica può 
indurre in errore il medico, il quale non si rende 
conto che la stenosi mitralica può essere la causa 


di tale complesso di fenomeni, ed è invece atti¬ 
rato dall’esistenza di ima ben netta ottusità del¬ 
l’apice sinistro. 

Questa ottusità caratteristica della stenosi mi¬ 
tralica, si trova di solito anteriormente, sopra la 
terza costa, e si estende alla clavicola ed anche 
al di sopra. Si estende a sinistra sino al terzo 
esterno della clavicola. Di solito, non si accompa¬ 
gna a rantoli : i suoni della voce trasmessa non 
sono caratteristici, mentre i rumori respiratori, 
assumono talora un carattere bronco-vescicolare. 

La causa dell’ottusità risiede probabilmente nella 
dilatazione dell’orecchietta sinistra, che talvolta 
cambia il carattere delle onde sonore suscitate con 
la percussione, tal’altra provoca compressione del 
polmone stesso. La dilatazione dell’arteria polmo¬ 
nare ha una parte insignificante nella produzione 
del fenomeno. 

Nei casi in cui si riscontra l’ottusità apicale si¬ 
nistra, si deve tenere in sospeso la diagnosi di tu¬ 
bercolosi, fino a che con un accurato esame si sia 
ricercata la possibile esistenza di stenosi mitralica. 

La tubercolosi pulmonare post-traumatica. 

Euthymion ( Thèse de Lycn, 1918) ha studiato 
l’argomento basandosi su osservazioni praticate 
su feriti di guerra. La tubercolosi pulmonare di 
origine traumatica è relativamente rara. Può es¬ 
sere determinata aa ferite penetranti del torace, 
da contusioni toraciche e dalla inspirazione di 
gas asfissianti. Queste cause possono essere agenti 
creatori, rivelatori o aggravanti di una tuberco¬ 
losi pulmonare precedentemente inesistente, pree¬ 
sistente allo stato latente o già in evoluzione. 

Le contusioni della gabbia toracica e le inala¬ 
zioni di gas asfissianti o irritanti hanno un’azione 
tisiogena più marcata delle ferite penetranti da 
proiettile. Del resto già Sergent aveva notata la 
rarità della tubercolosi pulmonare nei feriti tora¬ 
cici (9,04 %). Per questo autore non è il trauma¬ 
tismo per sè stesso il fattore determinante ; agi¬ 
rebbero invece le conseguenze del trauma, l’ospi- 
talizzazione prolungata, il difetto d'igiene, le lunghe 
suppurazioni, che rendono il ferito debole, meno 
resistente, più adatto allo sviluppo del germe. 

Certo è una quistione molto delicata quella di 
interpretare i veri rapporti di causalità tra il 
trauma ed i segni della tubercolosi. 

Per ammettere questi rapporti è necessario che 
i primi sintomi compaiano immediatamente dopo 
l’accidente e che le lesioni constatate non siano 
quelle di una tubercolosi già avanzata. Nelle os¬ 
servazioni di Euthymion i feriti non si potettero 
seguire sistematicamente dal momento del trauma, 
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per modo che egli dovette contentarsi di accet¬ 
tare come data di inizio il momento nel quale fu¬ 
rono constatati i bacilli nell’espettorato o l’epoca 
della riforma militare. I dati ottenuti al riguardo 
sono puramente convenzionali. 

Con questa riserva si può ammettere che il lasso 
di tempo trascorso tra il trauma e la costatazione 
della tubercolosi può variare da uno a parecchi 
mesi. 

In quanto alla sede della lesione tubercolare, 
questa nei traumi diretti (ferite o contusioni) cor¬ 
risponde di solito al punto, o alle vicinanze della 
parte colpita, ma può anche localizzarsi lontano. 
In seguito alla inalazione di gas asfissianti o irri¬ 
tanti le lesioni si localizzano ordinariamente agli 
apici do^o imo stadio di bronchite diffusa. 

La tubercolosi pulmonare post-traumatica non 
è dal punto di vista clinico ed anatomo-patolo¬ 
gico differente dalle forme ordinarie. 

Tuttavia dal punto di vista della evoluzione 
sembra che essa assuma tre forme differenti: 

a) una forma evolutiva, la più frequente, che 
è analoga alla tubercolosi fibro-caseosa classica; 

b) una forma acuta o sub-acuta a decorso ra¬ 
pidamente letale ; 

c) una forma abortiva con apparente guari¬ 
gione dopo qualche mese. 

La tubercolosi da gas asfissianti o irritanti è 
fortemente congestiva ed emottoica al principio, 
e può svilupparsi in modo rapidamente. progres¬ 
sivo, o anche assumere la forma abortiva con gua¬ 
rigione. Per bene differenziarla dalla bronchite non 
specifica è necessario inoculare l’espettorato alle 
cavie. 

dy . 

La tubercolosi polmonare di guerra. 

C. Ortali (Gazzetta Medica di Roma ) ha avu¬ 
to agio di studiare l’importante e dibattuto ar¬ 
gomento, durante trenta mesi di guerra, nelle 
condizioni più disparate, che gli permisero di 
basare i' s.uoi giudizi sopra un’esperienza larga 
e complessa. 

Egli viene alla conclusione che la guerra ha 
fatto aumentare la diffusione della tubercolosi, 
specialmente nei giovani, e che, al fronte, le le¬ 
sioni tubercolari in atto hanno assunto un decor¬ 
so rapido ed una grave sindrome morbosa. È di 
somma importanza la diagnosi precoce e prov¬ 
vedere con un’oculata assistenza alla sorte di 
questi individui minorati nella loro capacità la¬ 
vorativa. 

I. P. 


Sul valore pronostieo dell’intradermorcazione 

alla tubercolina. h 

P. Pruvost (Bull. Soc. méd. des hopitaux, 2- 
maggio 1919), fin dal 1912 aveva riconosciuto che- 
1’intradermoreazione poteva offrire qualche si¬ 
gnificato pronostico, essendo positiva nei tuber¬ 
colotici con buono stato generale, negativa in¬ 
vece, sia in quelli cachettici, sia in quelli che, 
pure essendo in condizioni soddisfacenti, si tro¬ 
vavano in stato di minorata resistenza, p. e., per 
emottisi od altro. In questo lavoro, FA., ha vo¬ 
luto controllare sistematicamente se 1 ’intrader¬ 
moreazione può dare delle indicazioni :r.n solo 
sulla resistenza generale del soggetto, ma sulla 
gravità e benignità delle lesioni, in modo da 
poter conoscere se queste sono in via di evolu¬ 
zione o non. Ha adottato a tale scopo delle di¬ 
luizioni di tubercolina a 1/100.000, iniettando- 
un millesimo di milligrammo ; tali diluizioni e- 
tale dose sono risultate le più pratiche e conve¬ 
nienti. 

Tutti i, soggetti esaminati, — soggetti abba¬ 
stanza validi e non costretti a letto — hanno- 
reagito con minime differenze, le quali non per¬ 
mettono di dedurne nessuna conclusione pratica. 

Si può quindi in complesso ritenere che 1 ’in¬ 
tradermoreazione, se può dare qualche indica¬ 
zione pronostica, dal punto di vista della resi¬ 
stenza generale, non può fissare il grado di at¬ 
tività della lesione. A conclusioni analoghe è 
giunto il Sergent per la cutireazione. 

fU. 

TERAPIA. 

Cura delle endometriti settiche puerperali. 

E. Covo (Annali di Ost. e ginec., 1918, n. 11-21; 
pubblio, il io sett. 1919) è alquanto scettico sull’effi¬ 
cacia delle ripetute irrigazioni endouterine, che, 
se anche applicate precocemente, hanno di rado 
azione evidente sul decorso della malattia. Anche 
meno efficace ha trovato il raschiamento della 
cavità uterina, raccomandato da alcuni, come cura 
sistematica, anche in assenza di segni che faces¬ 
sero pensare a ritenzione. Questi mezzi offrono 
inoltre la possibilità di inconvenienti, quali, per il 
raschiamento, la facile perforazione, per l’irriga¬ 
zione, di favorire la penetrazione E materia 
settica nelle tube. 

# 

L’A. ha trovato invece notevoli vantaggi con 
l’uso della tintura di jodio; ecco il metodo di lui 
seguito: 

Appenajla donna abbia ima temperatura oltre i 
38°, procede all’esame diretto, risalendo dalla 
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vulva alla vagina, al collo dell’utero. Se esistono 
placche ricoperte da essudato, si cansticano con 
tintura di jodio officinale. Per un eventuale esame 
batteriologico, si possono prelevare i lochi, diretta- 
mente nell’utero, mediante un tubetto di vetro, 
leggermente ricuvo, sterilizzato, previa disinfezione 
della parte bassa del canale cervicale. 

Poi, montato sopra una lunga pinza un piccolo 
batuffolo di garza sterile, lo si immerse nella co¬ 
mune tintura di jodio e si fa così una buona spen¬ 
nellatura della cavità dell’utero, avvertendo che 
il liquido non goccioli troppo abbondantemente in 
vagina. Se ciò avviene, si asciuga subito con batuf¬ 
foli sterili, per evitare escoriazioni nei fornici con 
formazione di essudati. 

L’A. ricorre al raschiamento, solo nel caso in 
cui siavi fondato sospetto di ritenzione di frammenti 
di placenta o di membrana, od anche di coaguli 
sanguigni aderenti alle pareti dell’utero. In tal 
caso si esegue il raschiamento al più presto, facen¬ 
dolo seguire da applicazioni della tintura di jodio. 

L’efficacia di tale intervento è evidente; la tem¬ 
peratura tende subito ad abbassarsi e, nei casi più 
lievi, la febbre cede definitivamente. Altre volte, 
dopo una remissione di due o tre giorni, la tempe¬ 
ratura si eleva nuovamente: in tal caso, si ripete 
la spennellatura, facendone tre o quattro al massimo 
con intervalli di 1-2 giorni. Si arriva così in io a -i2 a 
giornata di puerperio: allora il processo o si risolve, 
o tende a diffondersi ad altri organi, a generaliz¬ 
zarsi; allora la disinfezione dell’endometrio diventa 
superflua e forse anche pericolosa, se si sta iniziando 
una salpingite, una pelviperitonite, mia trombo- 
flebite, una parametrite. Tali conplicazioni però 
sono rarissime col metodo dell’A. che alla terza o 
quarta medicatura porta la guarigione definitiva. 

r. s. 

Il formi&to di chinina nell’Inerzia uterina. 

L’inerzia uterina aveva trovato in questi ultimi 
tempi un rimedio attivo nella pituitrina: anche 
questo medicamento però ha le sue controindi¬ 
cazioni e va, ad ogni modo, usato con molto di¬ 
scernimento nei casi con lesioni cardio-renali, 
accompagnate da ipertensione. 

A. Fortunato (Clinica Ostetrica, 30 sett. 1919) 
si è valso da diverso tempo, con buoni risultati, 
della combinazione di due medicamenti dotati 
ognuno di potere cebolico, associati nel fonniato 
di chinina. 

La chinina è capace di far contrarre l’utero in 
riposo, determinando contrazioni intermittenti 
ed ordinate: tale azione è più evidente quando 
l’utero si trova sviluppato; essa avrebbe inoltre 
anche azione stupefacente e potrebbe lenire le 
sofferenze del parto. Nessuna controindicazione 


si ha per tale rimedio, che risulta innocuo per la 
madre e per il feto. 

Quanto ai formiati, è nota [la loro azione sui 
muscoli lisci e striati e sull’eccitabilità dei centri 
e nervi motori, e degli apparecchi riflessi. 

L’A. usa delle fialette da 50 cg. in un cmc. di 
acqua distillata: eventualmente si può vedere 
nella fialetta un rsiduo di sali indisciolti, che tor¬ 
nano in soluzione riscaldando leggermente la fia¬ 
letta prima dell’uso. 

L’iniezione è ben tollerata, dando la stessa dolo¬ 
rabilità del bicloridrato. Dopo 15 minuti circa, le 
doglie si fanno più energiche e più ravvicinate, 
serbando il ritmo fisiologico. Nessun inconveniente 
ha osservato l’A., nè per quanto riguarda l’anda¬ 
mento del parto, nè sulle condizioni generali della 
partoriente, nè al punto d’iniezione. r. s. 

La cura dell’aborto nella pratica privata. 

G. Gelli, in una relazione alla Società toscana 
di Ostetricia e ginecologia (i° giugno 1919), dopo 
aver fatto alcune considerazioni statistiche sul 
numero degli aborti, che, secondo l’A., non avrebbe 
subito aumenti durante la guerra, espone il metodo 
di assistenza da lui seguito e ridotto al massimo 
semplicismo. 

Procede all’anestesia cloroformica, solo nei casi 
di aborto provocato a scopo medico chirurgico, 
e quando le donne presentano un’eccessiva eccita¬ 
zione o intolleranza al dolore. Si fa un’accurata 
pulizia dei genitali esterni; evitare poi di uncinare 
il collo uterino, fissando il corpo con la mano e- 
stema sull’addome. 

Svuotamento immediato, completo, accuratis¬ 
simo e nel più breve tempo possibile, della cavità 
uterina, dall’uovo e dai suoi residui, con i cucchiai 
di Simon o di Récamier. 

Stropicciamento della cavità uterina con garza 
bagnata di tintura di jodio, nei casi di alterazione 
del contenuto. Eccezionalmente irrigazione endou- 
terine mediante cannula a doppia corrente, con 
soluzione antisettica (a proferenza permanganato 
di potassio), specialmente quando l'utero stenta a 
contrarsi e continua abbondante lo scolo sangui¬ 
gno. L’A. non applica nessuno zaffo, nè interno nè 
esterno; prescrive il riposo assoluto a letto per otto 
giorni almeno, praticando, durante tale periodo, 
un’irrigazione quotidiana. 

Nei casi di infezione incipiente, oltre le cura 
in corso, iniezione di elettrargolo e frequenti inie¬ 
zioni di olio canforato; clisteri di soluzione fisiolo¬ 
gica, dieta lattea, con aggiunta di alcoolici, acqua 
limonata od aranciata a volontà. 

Nessuna applicazione di ghiaccio, nè di caldo 
sul ventre, anche se dolente o meteorico; tutt’al 
più delicate frizioni di una miscela di olio ed es¬ 
senze di trementina. r. s 
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IGIENE. 

La importanza della bonifica umana 
nella profilassi della malaria. 

Bass (Southern Medicai Journal, giugno 1919) 
raccomanda la disinfezione di tutti i malarici 
mediante la somministrazione di grandi dosi di 
chinino almeno per due mesi. La dose dovrebbe 
essere circa di mezzo grammo al giorno per gli 
adulti, rispettivamente meno per i ragazzi. La 
bonifica umana così praticata non solo cura i ma¬ 
larici ed impedisce le recidive, ma riesce bene¬ 
fica per la collettività perchè impedisce la tra¬ 
smissione della malattia. Essendo risaputo che 
le zanzare si infettano succhiando il sangue de¬ 
gli individui malarici, quando questi vengono 
disinfettati nel senso che si distruggono i pa¬ 
rassiti circolanti nel loro sangue, le zanzare non 
avrebbero modo di infettarsi. 

L’A. sostiene che se tutti i malarici fossero 
convenientemente curati, si avrebbe una rapida 
diminuzione della diffusione della malattia, la 
quale potrebbe essere ridotta almeno del 90 °/ Q in 
confronto di quella che è attualmente. 

La causa principale per la quale la cura dei 
malarici così come è ora praticata non fa dimi¬ 
nuire la malaria, è l’uso dei trattamenti energici 
anche mediante iniezioni sottocutanee e intrave- 
nose di chinino le quali combattono i fenomeni 
in atto senza distruggere completamente i pa¬ 
rassiti, distruzione che si può avere con l’uso 
continuo e lungo del farmaco. Di solito si dà chi¬ 
nino per pochi giorni e poi qualche preparato di 
chinino a dosi leggere e quindi insufficienti, ed 
arsenico. Bisogna convincersi che nessun altro 
farmaco, all'infuori del chinino somministrato in 
grandi dosi continuate, è capace di distruggere 
il parassita. 

g. d. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1053) Frammenti di vetro rielle vie degerenti\. 
— All’abb. N. I. : 

i° L possibile, ma molto difficile, ingoiare, 
bevendo un bicchier d’acqua, dei minuscoli pez¬ 
zettini di vetro. È possibile, perchè se i fram¬ 
menti di vetro sono minuscoli, potendo l’acqua 
del bicchiere agitarsi, il vetro può rimaner so¬ 
speso. 

2° Abitualmente il vetro ingoiato passa 
normalmente con gli alimenti dallo stomaco 
nell 'intestino e viene emesso. Non può dar luogo 
a disturbi della retrobocca o dell’esofago perchè 


se è ingoiato sospeso nell’acqua, esso scende fin 
nello stomaco in questo veicolo liquido. 

3° Una perforazione dello stomaco e dello 
•intestino è quanto mai improbabile ma non può 
escludersene la possibilità. 

4° Un buon purgante è sempre consiglilabile 
in tali evenienze, per facilitare il vuotamente 
del tubo gastro-intestinale e l’espulsione del cor¬ 
po estraneo. 

Cfr. anche la risposta data nel fasc. 33, pag. 1002. 

A. A. 

(1054) Al Dott. G. B. all’abb. n. 2784 : 

Il suo quesito riguarda un argomento d’indo¬ 
le esclusivamente personale e l’uso di specia¬ 
lità (almeno sotto il nome accennato). Non pos¬ 
siamo quindi rispondere in proposito. 

r. 5. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

Anile prof. Antonio. — L'anatomia sistematica 
dell'uomo. Un voi. in-8° di pag. 872. Casa edi¬ 
trice Elpis, Napoli, Via S. Sebastiano. Prezzo 
L. 30. 

L’anatomia — è Hyrtl che lo ha detto — è 
nata in Italia e, per quanto il periodo recente 
appaia come una sosta nello slancio iniziale, il 
nostro paese rimane pur sempre la terra classica 
di tale scienza. E con la tradizione, armonizza 
perfettamente questo nuovo libro dell’Anile, ita¬ 
lianamente concepito e scritto, nella limpida chia¬ 
rezza delle descrizioni, nei frequenti richiami alle 
applicazioni pratiche, negli accenni alla parte 
artistica, nell’abbozzo di sintesi fra le aride co¬ 
gnizioni anatomiche, le quali acquistano cosi 
particolare vivezza, nelle nobili rivendicazioni 
del primato italiano in tante scoperte anatomiche, 
apertamente misconosciute dalla nota nomencla¬ 
tura di Basilea. 

Lo studente che inizia i suoi studi anatomici, 
il medico pratico, che ha spesso bisogno di rin¬ 
frescare le proprie nozioni, troveranno in questo 
ben riuscito lavoro un’ ottima guida ed un effi¬ 
cace consigliere. I. b. 

W. KoiLE E H. HeTSCH. — Die experimentelle 
Bakteriologie und die Infektionskrankheiten. V. 
edizione in 2 voli. in-8°. 1° voi. di pag. 660 con 
42 tavole policrome, fig. e carte. Urban e 
Schwarzenberg ed. Vienna. 

Il trattato di Kolle ed Hetsch è noto al lettore 
italiano, per la bella traduzione che ne ha fatto 
il De Blasi. Durante la guerra altre due edizioni 
(1916 e 1919) sono state publicate con notevoli 
miglioramenti ed aggiunte. 

Della larga esperienza, che in molti campi è 
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stata possibile con la guerra, viene qui tenuto 
conto, sicché parecchi capitoli hanno subito mo¬ 
dificazioni dalle prime edizioni; citiamo fra essi 
il colera, l’influenza, le infezioni tifose, l’edema 
gazoso, ecc. 

Così aggiornata, quest’ importante opera sarà 
consultata utilmente da quanti si interessano ai 
problemi che riguardano le malattie infettive. 

HI. 

\ 

The Medicai Annual. A year hook of treatment and 
practìctioners index. Un voi. in-8° di 546 pag. 
con tavole e figure rilegato. J. Wright and Sons 
ed. Bristol e Londra. 

In questo pregevole annuario, di utilissima con¬ 
sultazione, è raccolto, in brevi sunti, tutto quanto 
di più significativo nel campo delle scienze me¬ 
diche è stato pubblicato nell’anno. Le ricerche 
sono facilitate da un copioso indice alfabe¬ 
tico. Vi sono anche riviste dei più notevoli pro¬ 
gressi nell’ambito dell’igiene, descrizioni di nuovi 
apparecchi, elenchi di libri publicati nell’anno. 

Le fonti citate sono per la maggior parte di 
lingua inglese, in proporzione assai minore in 
lingua francese; scarsissime e per lo più di seconda 
mano quelle italiane. Sul metodo Vanghetti, p. e., 
l’unica scoperta italiana che l’annuario tratti con 
una certa larghezza, è citata una sola publica- 
zione italiana. 

Nell’introduzione, dopo una rivista sugli argo¬ 
menti più interessanti vi è una carica contro il 
sistema metrico decimale, che è adottato ufficial¬ 
mente in Inghilterra, ma che i pratici ignorano 
tuttora. L’A. dimostra che il sistema duodecimale 
è il più pratico citando, a conforto della sua tesi, 
l’autorità degli astronomi babilonesi; dichiara di 
« simpatizzare con i colleghi del continente, ma 
non vede la necessità di dividere le loro disgra¬ 
zie ». E dice che noi, non avendo la fortuna di 
scrivere nelle nostre ricette quei segni che sanno 
d’astrologia, non ci accorgevamo di essere tanto 
sventurati ! 

fil¬ 
li. GRAEME Anderson. — The medicai and surgical 
aspects of ayiation. Un voi. in-16 0 di oltre 250 
pag. con tavole e fig. rilegato. Frowde, Hodder 
e Stonghton ed. Londra. Prezzo scell. 12/6. 

Le scienze mediche debbono seguire da presso 
le fasi dell’umana attività, se vogliono portare 
nella vita pratica il loro prezioso contributo. Col 
rapido sviluppo che l’aviazione ha preso durante 
la guerra, si è resa necessaria l’opera del medico 
per studiare dapprima gli effetti del volo sull’or¬ 
ganismo umano ed arrivare poi allo scopo di fare 
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una accurata selezione fra i candidati all’avia¬ 
zione, in modo da eliminare quelli fisicamente e 
psicologicamente inetti. 

La parte che tratta questo argomento è la più 
ampia e la più interessante del volume in esame; 
vi sono studiate la psico-fisiologia dell’aviazione, 
le aero-neurosi, fra cui l’A. isola una neurastenia 
degli aviatori di guerra, la genesi delle disgrazie 
aviatorie; queste risultano solo in minima parte 
duvute a difetti costruttivi, ma invece general¬ 
mente da attribuirsi ad errori di giudizio, a fatica 
cerebrale, a smarrimento. 

Dal punto di vista chirurgico, le lesioni più 
frequenti sono le fratture degli arti inferiori, fra 
cui si può considerare come peculiare agli aviatori 
la frattura dell’astragalo. 

Il volume è illustrato da fotografie di sinistri 
aviatori, e completato con un dizionarietto dei 
termini tecnici ed un elenco di pubblicazioni sul¬ 
l’argomento. 

r. s. 



Il primo mese di proibizione dell'aleool negli 
Stati Uniti — Il Medicai Record del 6 settembre 
1919 riferisce che nel primo mese (luglio 1919), 
in cui andò in vigore la proibizione dell’alcool, 
il numero di arresti per delitti e trasgressioni di 
ogni genere nella California si è ridotto di due 
terzi ; gli arresti per ubriachezza nelle grandi 
città di questo Stato sono quasi scomparsi ; a 
Chicago tutti i delitti sono diminuiti, salvo gli 
assassini, rimasti stazionari, e le minaccie e in¬ 
giurie, lievemente aumentate; a Filadelfia il re¬ 
parto ubbriachi, il quale accolse 3481 casi nel 
1917 e 2326 nel 1918, è stato chiuso, e la Casa di 
Correzione, che negli anni precedenti aveva ospi¬ 
tato in media 1000 uomini e 300 donne, il 27 lu- 
gilo ne contava rispettivamente 302 e 226; a Bo¬ 
ston si sono ridotti notevolmente gli arresti, e 
al tempo stesso le malattie ed i suicidi (spesso 
involontari o accidentali, da ubriachezza) ; que¬ 
sti ultimi segnano una riduzione del 50 % nel 
luglio 1919 rispetto allo stesso mese del 1918; a 
New York i delitti sono diminuiti solo del 15 % ; 
al tempo stesso vi è segnalato un forte aumento 
nel consumo di medicinali (molti contengono 
alcool e perciò sono usati come sostituti dei li¬ 
quori) ; il reparto psicopatico del Bellevue Ho¬ 
spital ebbe (contrariamente alle aspettavive) un 
maggior numero di ricoverati, mentre in altri 
ospedali di New York non si notano differenze 
apprezzabili. R. B. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del 
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ovimento 


professionale. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 


Agli Ordini dei Medici. 

I nuovi Consigli amministrativi sono risultati 
cosi composti per le provineie sotto indicate: 

Avellino. — Vivera Natale (la Avellino, piesi- 
dente; D’Alessandro Camillo da Flumeri, tesoriere; 
Lembo Giuseppe da Baiano, segretario; Mosca- 
riello Alfonso da Lioni, Tedesco Agostino da An- 
dretta, Capobianeo Giuseppe da Castelbaronia, 
Gallo Giovanni da Avellino, consiglieri. 

Bergamo. — Dama Ugo, Bassi Smilio, Caccia¬ 
mali Vincenzo, Magno Giovanni, Dimonta Gio¬ 
vanni, Salvetti prof. Carlo, Pansera Giuseppe. 

Bologna. — Silvagni prof. Luigi, presidente; 
Sabbatani Paolo, vice-presidente; Domenichini 
Giulio, segretario; Tognoli Ennio, vice-segretario; 
Ravà Gino, tesoriere; Busacchi Augusto, Veronesi 

Carlo, consiglieri. 

Massa Carrara. — Verciani comm. Giuseppe, 
presidente; Ambrogi Michele, segretario; Miche- 
luccini Giuseppe, tesoriere; Orsini Pietro, Riana 
Pietro,' Chiartelli Nicola, Zondar Nicola, consi¬ 
glieri. 

Modena. — Guzzoni degli Ascarani prof. Arturo, 
presidente; Segre prof. Mario, segretario; Serafini 
Vincenzo, tesoriere; Boccolari Antonio, Borghi 
Enrico, Cariani Edoardo, Merighi Mario, consi¬ 
glieri. 

Napoli. — Sava prof. Enrico, presidente; Elia E., 
segretario; Laloè E., tesoriere; Capriati prof. 
Vito, Gianturco prof. Vincenzo, Vetere, prof. Gia¬ 
cinto, Taliercio prof Annibaie, Grassi Arturo, 
Pastena Vincenzo, consiglieri. 

Porto Maurizio. — Fischetti Teodoro, presidente; 
Filippi Paolo, vice-presidente; Allavena Adolfo, 
segretario; Durand Gaspare, vice-segretario, \ i- 
valdi Angelo, tesoriere; Mandracci Fedele, Buon- 
signore Giuseppe, consiglieri. 

Roma. — Ballerini Enrico, presidente; Mariotti 
prof. Ugo, vice-presidènte; Villa Achille, segretaiio. 
Venere Ernesto, tesoriere; Arcangeli Arnaldo, 
De Fabi Achille, De Gregorio Carlo, consiglici i. 

Rovigo. — Secchieri Arturo di Lendinara; Sal- 
vagnini Coirmi. Ferruccio di Adria; Biondi Eme- 
rigo di Polesella; Carrara prof. Arturo di Rovigo; 
Caramicola Romano di Frassinelle; Di Cola Gio¬ 
vanni di Ceregnano; Lucente Francesco di Costa 

di Rovigo. 


(8002) Indennità caro-viveri. — Dott. D. M. 
da M. L’indennità caro-viveri è affatto indipen¬ 
dente e diversa dall’aumento del 30 % sullo sti¬ 
pendio in modo che non è il caso di sopprimere 
tale aumento per concedere la detta indennità. 
L’una e l’altro sono stati stabiliti da D. L. di¬ 
versi, i quali, ognuno per la propria parte, deb¬ 
bono essere eseguiti integralmente. L vero che 
l’aumento del 30 % era facoltativo per i Comuni, 
ma dal momento che fu concesso, costituisce un 
diritto acquisito che non può essere revocato per 
nessuna causa. ' 

(8003) Indennità caro-viveri. — Dott. abbona¬ 
to 7111. Sempre che Ella copra un posto di con¬ 
dotta* privo di titolare ma non assente per con¬ 
gedo o servizio militare ha diritto alla indennità 
caro-viveri, in lire 65 mensili come celibe. L’au¬ 
mento di assegno conseguito nel settembre non 
fa decadere il diritto ad ottenere tale indennità, 
perchè essa deve decorrere dal i° gennaio 1919 
e, perciò, era già di diritto acquisita al sanitario 
quando intervenne l’aumento. 

(8004) Indennità caro-viveri. — Dott. F. A. da 
O. M. La più accredita interpretazione del De¬ 
creto Luogotenenziale rlativo alla indennità ca¬ 
ro-viveri importa che per enti pubblici locali 
vanno intesi quelli esistenti nell’ambito della me¬ 
desima circoscrizionè comunale. Allorquando 
l’impiegato presta servizio in due Comuni diver¬ 
si, ha diritto a doppia indennità -aro-viveri, così 
come ha diritto a doppio stipendio. 

(8005) Supplenza di condotta interna. — Dott. 
C. U. da S. S. M. Il Comune non può da sè 
sopprimere la condotta di campagna. Occorre per 
far ciò l’approvazione della G. P. A. ed il parere 
del Consiglio provinciale di Sanità. Allorché fos¬ 
sero effettivamente e legalmente soppresse le 
preesistenti condotte rurali e si dovrebbe conse¬ 
guentemente procedere al licenziamento dei tito¬ 
lari 1 per l’intervento atto di forza maggiore, a 
Lei converrebbe accettare la condotta di città, se 
Le venisse, come pare, offerta. / 

(8006) Denunzia di infortunio agricolo. — Dott. 
A. P. da P. S. S. La mancata denunzia di un 
infortunio agricolo è punita con l’ammenda da 
lire 25 a 100. La relativa contravvenzione, quan¬ 
tunque non sia tassativamente enunciata nel nu¬ 
mero 15 del Decreto di amnistia del 2 settembre 
ultimo, n. 1501, pure riteniamo possa essere 
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compresa nella generica dizione usata dal suc¬ 
cessivo numero 16 del Decreto medesimo. La 
mancanza della denunzia non importa responsa¬ 
bilità civile per danni. 

(8007) Abolizione della condotta piena. — Dott. 
C. I . da A. Fino a quando la deliberazione con¬ 
siliare con cui si abolisce la condotta piena non 
sia stata approvata dalla autorità competente, 
•non è esecutoria e quindi Ella non potrà, fino a 
quando la detta approvazione non sia interve¬ 
nuta, riscuotere compenso dagli abbienti. 

Doctor Justitia. 

Al dott. B. A. : La Commissione per l’aliena- 
z.one del materiale sanitario di guerra, presie¬ 
duta dal gen. Vigliani, ha sede in Roma, via Na¬ 
zionale, 75. 

I. p. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Ufficio centrale per la lotta contro le epidemie 

nell’Europa centrale. 

(Vienna 1, Milchgasse N. 1). 

Vienna, 9 settembre 1919. 

L’Ufficio Centrale per la lotta contro le epide¬ 
mie nell’Europa centrale pubblica il seguente 
appello : 

Le epidemie che infieriscono nell’Oriente, e in 
particolar modo il dermotifo, minacciano l’Eu¬ 
ropa ! 

Non è più un focolaio che covi sotto la cenere, 
ma è addirittura un incendio divoratore ! Non 
sono focolai isolati, ma sono vaste regioni che 
sono invase dal dermotifo e sono centinaia di 
migliaia di uomini che sono colpiti da miseria, 
da malattie e dalla morte. 

Ad eccezione della Russia, sono sopratutto gli 
Stati costituitisi sulle rovine della fu Monarchia 
Austro-L ngariea e quelli vicini che sono colpiti o 
minacciati dalla invasione di questa malattia. 
Tutti questi paesi, spossati, devastati dalla lun¬ 
ga durata della guerra e presso che compieta- 
niente impoveriti, non possono opporre con le 
loro sole forze una diga all'invasione della ma¬ 
lattia che li minaccia tutti. 

Preoccupati da questa grave situazione, i de¬ 
legati dei diversi Stati di cui sopra, si sono riu¬ 
niti per iniziativa del Comitato Internazionale 
della Croce Rossa di Ginevra, per un’azione co¬ 
mune, creando l’Ufficio Centrale per la lotta con¬ 
tro le epidemie nell’Europa Centrale. Essi han¬ 
no ferma fiducia che glii altri Stati europei, sia 
per solidarietà, sia per misura di difesa perso¬ 
nale, vorranno unirsi a loro o quanto meno vor¬ 
ranno aiutarli per stabilire una barriera sanita- 
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ìia contro la invasione delle epidemie e per il 
risanamento delle regioni già invase. 

La Polonia, l’Ukraina, la Rumenia e la Serbia 
soffrono per l’epidemia di dermotifo, ormai di¬ 
venuta nei loro paesi allo stato endemico. 

In Russia vennero constatati ufficialmente, nel 
febbraio 1919, più di centomila casi di demotifo. 
Le vie per le quali lia luogo la più grande emi- 
giazione di popoli, quelle del. ritorno in patria 
dei prigionieri di guerra di tutte le nazioni, sono 
divenute delle vere necropoli e le regioni che 
esse attraversano sono invase da dermotifo, 
vainolo, scarlattina, dissenteria, che sembrano 
esservisi stabilite. 

Con tutta la energia di cui era capace, la Po¬ 
lonia ha cercato di sfuggire all’invasione di que¬ 
ste malattie, ma le risorse sanitarie sono state 
impotenti contro il diffondersi delle malattie e 
la crescente affluenza dei prigionieri di guerra, 
che cercano di ritornare alla loro patria, è la cau¬ 
sa forse maggiore della crescente diffusione del 
dermotifo. 

Qualche cifra presa ai rapporti ufficiali può 
darne la prova : 

Nello spazio di una sola settimana fra i '1 6 e 
il 13 aprile 1919 vennero constatati di dermotifo : 


Casi Decessi 


36Ò * 56 


259 

3 

dato 


Nella Galizia Orientale. 

Nella Polonia (secondo la frontiera 
stabilita dal Congresso per la pace 

a Varsavia).6252 

A Varsavia. I49 

Il personale sanitario ed i medici hanno 
una considerevole proporzione di vittime. 

Anche le notizie provenienti dalla Ukraina 
sono assai gravi : nel mese di marzo, in 31 di¬ 
stretti sono stati constatati 17,229 casi di dermo¬ 
tifo e nell’aprile ed in 21 distretti, 10,111 casi. 

La mortalità si è elevata al 13-15 % dei casi 
colpiti. Dei. distretti intieri sono stati spopolati, 
i medici sono morti. Dal rapporto del M. Frick, 


delegato del C. I. C. R., che pochi giorni dopo 
il suo ritorno a Vienna da una missione umani¬ 
taria nell ’Ukraina, fu colpito dalla malattia, ap¬ 
prendiamo quanto segue : 

« In un villaggio vicino a Zborow regna un si¬ 
lenzio di morte. Picchio ad una porta : nessuno 
mi risponde : apro la porta e avverto, fra gemiti 
e pianti la implorevole domanda di acqua da 
bere. A terra, coricati su paglia, vecchi, adulti e 
bambini, poveri corpi dimagriti, tutti colpiti dal 


dermotifo e scossi dalla febbre. Senza soccorso, 
votati alla morte, non vi è nessuno per umettare 
con un poco di acqua fresca le arse labbra : tut¬ 
to il villaggio è pieno di malati e la morte passa 
da capanna a capanna ». 
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Dalla vSerbia viene annunziata una vaga ripre¬ 
sa del dermotifo. 

I rapporti del delegato rumeno all’Ufficio Cen¬ 
trale, da altra parte, fanno un ben triste quadro 
della situazione sanitaria nella quale versano, a 
causa della guerra, la Rumenia e la Bessarabia. 

II numero delle vittime della epidemia di der¬ 
motifo dall’autunno 1916 all’estate 1917 è di pa¬ 
recchie centinaia di migliaia. 

Dal i° febbraio al 17 aprile 1919 vennero con¬ 
statati, in Rumania 33,201 casi di dermotifo e 
44S7 furono i decessi per tale malattia ricono¬ 
sciuti ufficialmente. 

In Bessarabia, la media giornaliera dei casi è 
di 5 e 6 mila, con una mortalità del 14 al 15 %. 

La maggior parte dei 2900 Comuni della Ru¬ 
mania sono infetti : in Bessarabia di casi altret¬ 
tanto per i distretti che la compongono. Buka- 
rest, in questi ultimi tempi registrava una me¬ 
dia giornaliera di 580 a .590 di dermotifo. 

Su circa 1600 persone che costituivano il per¬ 
sonale medico, 258 medici e 67 infermieri sono 
morti, vittime della epidemia di dermotifo. 

D’altra parte, in Rumania vennero constatati 
ben 22,682 casi di vaiuolo, dei quali 4333 ebbero 
esito letale. 

In realtà, tutte queste cifre devono essere ben 
maggiori perchè nei Comuni di campagna il nu¬ 
mero degli infermi non può essere esattamente 
rilevato. 

11 flagello si avvicina ogni giorno più all’Eu¬ 
ropa Centrale e il pericolo diventa ogni giorno 
più minacciante per gli Stati dell’ovest. Gli' ap¬ 
pelli al soccorso sono sempre più vivi. I dati uf¬ 
ficiali e i rapporti di testimoni oculari che pos¬ 
siede l’Ufficio Centrale non lasciano alcun dub¬ 
bio sulla gravità della situazione. 

L’epidemia di dermotifo ha preso una esten¬ 
sione tale che minaccia di annientare la stessa 
esistenza degli Stati che ne sono colpiti. Un gri¬ 
do di appello degli Stati orientali è stato lanciato 
nell’aprile scorso dai delegati ufficiali, della Po¬ 
lonia, dell’Ukraina e della Rumania. Ad essi si 
sono aggiunti i rappresentanti della Jugoslavia, 
dell’Ungheria, della Cekoslovakia, dell’Austria 
Tedesca, nonché il rappresentante degli interes¬ 
si delle popolazioni dei territori occupati dal¬ 
l’Italia. 

Solidariamente essi hanno richiamato e ri¬ 
chiamano l’attenzione la più seria sulla neces¬ 
sità di una azione immediata su tutta la fronte 
della invasione delle epidemie, utilizzando, a 
questo scopo, tutti i mezzi di difesa forniti dalla 
scienza e dalla esperienza, naturalmente col 
concorso degli Stati e del pubblico. 

L’ufficio centrale per la lotta contro le epide¬ 
mie fa dunque appello agli organi responsabili 


di tutti gli Stati, ai rappresentanti della civi¬ 
lizzazione e della scienza, come anche alle So¬ 
cietà delle Croci Rosse di tutti i paesi per otte¬ 
nere da essi una collaborazione reale ed una as¬ 
sistenza materiale per potere adempiere alla im¬ 
portante missione che si è assunto. 

Il presi dente : Dott. Ferrière. 

L’ufficio centrale per la lotta contro le epide¬ 
mie nella Europa Orientale venne, nello scorso 
maggio, così costituito : 

a) presidenza : 

Dott. Ferrière, vice presidente del C. I. C. R., 
presidente ; 

Dott. Mèlinski, delegato plenipotenziario del¬ 
la repubblica Polacca ; vice presidente ; 

Prof. dott. Balluer, delegato plenipotenziario 
della repubblica d’Austria, vice presidente; 

b) assemblea plenaria: 

Dott. Okuniewski, delegato plenipotenziario 
della repubblica dell’Ukrajna ; 

Prof. dott. Goldziher, delegato plenipotenzia¬ 
rio della repubblica Ungherese ; 

Dott. vSturza, delegato plenipotenziario del go¬ 
verno Rumeno in Bukoviua, del Consiglio na¬ 
zionale della Transilvania e rappresentante del 
Regno di Rumania ; 

Dott. Jurinac, delegato plenipotenziario del 
regno S. H. S. ; 

Dott. Fuegner, rappresentante della repubbli¬ 
ca Cekoslovacca ; 

Dott. Palcich, rappresentante dei territori oc¬ 
cupati dall’Italia. 

c) ufficio : 

Dott. Lamberger, sanitario capo della Società 
Austriaca della Croce Rossa. 


NOMINE, PROMOZIONI, ONORIFICENZE. 

La Facoltà Medica di Roma, nella sua seduta 
del 30 ott., ha proposto con votazione unanime, 
che a coprire la cattedra di clinica chirurgica 
vacante in seguito al collocamento a riposo per 
limite di età dell’ illustre sen. prof. Francesco 
Durante, venga nominato il prof. Roberto Ales¬ 
sandri. ordinario di patologia chirurgica. 

Per la cattedra di clinica pischiatrica, rimasta 
vacante per la morte del prof. Tamburini, il prof. 
Mingazzini, insegnante di materia affine, ha rinun¬ 
ziato ad essere designato dalla Facoltà. Questa 
ha fatto proposta al ministro della P. I. che sia 
chiamato a coprirla il prof. Sante De Santis. 

Mentre facciamo ai due insigni Maestri Alessandri 
e De Sanctis i nostri cordialissimi rallegramenti, 
ci riserviamo di consacrare loro due profili nei 
prossimi fascicoli. 


La nota del dott. V. Ghiron « Sulla malaria 
latente» inserita nel fasc. 38 porta erroneameute 
l’indicazione: Dalla Rivista di Medicina Navale. 

Il lavoro non è stato pubblicato fin’ora, che 
nel nostro periodico. 


/ 
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nOTIZIE DIVERSE. 

Il secondo Congresso Italiano di Radiologia medica 

si è svolto a Genova dal 20 al 22 ottobre scorso 
La cerimonia inaugurale ebbe luogo la mattina 
del 20 all’Ospedale di Galliera e consistè in un 
saluto del presidente della Società di Radiologia 
medica, prof. Vittorio Maragliano, a cui seguì 
quello del rappresentante dell’Ospedale. Chiuse 
la cerimonia una brillante prolusione del senatore 
Edoardo Maragliano, che definì in inspirate parole 
i rapporti che devono intercedere tra radiologia 
e clinica. 

Poscia i Congressisti si recarono a visitare la 
mostra degli apparecchi e accessori di radiologia, 
che si può dire sia riuscita una grande afferma¬ 
zione dell’industria nazionale. 

Nel pomeriggio s’iniziarono i lavori del Con¬ 
gresso, che per il numero degl’intervenuti, per 
l’importanza delle relazioni e discussioni ivi svol¬ 
tesi ha dimostrato che questa nuova branca della 
medicina ha fatto in Italia progressi pari se non 
superiore agli altri paesi. 

La serie dei lavori scientifici s’iniziò con una 
dotta Conferenza del prof. Ghilarducci di Roma 
sui « Fondamenti biofisici della terapia ». Seguirono 
poi la Relazione del prof. Ceresoli di Venezia 
sulla « Dosimetria in radiologia » ed infine la 
Relazione del prof. Alessandrini di Roma sul 
« Quadro radiologico della tubercolosi polmonare ». 

Un riassunto di esse, come pure delle più 
importanti comunicazioni, sarà pubblicato nel no¬ 
stro giornale fra breve. 

Congresso Francese di Chirurgia. 

II 28° Congresso Francese di chirurgia si è 
tenuto a Parigi immediatamente dopo quello ita¬ 
liano di Trieste ; vi hanno partecipato molti chi¬ 
rurghi italiani, belgi e svizzeri. 

Presiedeva il prof. Walter. 

III assenza del segretario di Stato per i ser¬ 
vizi sanitari 011. Mouries, il generale ispettore 
Coubert pose in luce le benemerenze acquistate 
dalla chirurgia durante la guerra ed auspicò che 
la collaborazione tra sanità civile e militare di¬ 
mostratasi così feconda durante la guerra, con¬ 
tinui nel dopo-guerra. 

Le relazioni concernettero i seguenti argo¬ 
menti : le lesioni traumatiche chiuse del polso, 


l 'elioterapia nel trattamento delle ferite di <r Utr - 

ra, gl’innesti e la chirurgia plastica, l’anestesia 

cnirurgiea, il trattamento operativo del cancro 
della lingua. 

Tra le comunicazioni più originali furono: 
quella del dott. Voronoff sull’innesto di fram¬ 
menti di testicoli di animali giovani in animali 
\ cechi, 1 quali riacquistavano il loro vio-ore ses¬ 
suale, grazie all’attecchimento ed all’attività del 
tessuto interstiziale, che elabora una secrezione 
interna: egli disse di sperare che questi risal¬ 
tati possano applicarsi all’uomo; una del dott 
Barbami, sugl’innesti ossei per il trattamelo 
male di Pott ; una del dott. Roederer che 
trattò dei misfatti compiuti dai chirurghi tedeschi 
sui prigionieri di guerra. 

Del congresso daremo prossimamente un suc¬ 
cinto resoconto. 

Per Fiume Italiana. 

Appena giunse l’annunzio della votazione ple¬ 
biscitaria di Fiume, nelle elezioni del Comune, 
per la lista nazionale fu inviato il seguente tele¬ 
gramma al venerando patriota, Presidente del di- 
sciolto Consiglio Nazionale della italianissima 
perla del Quarnaro : 

Connn. dott. Antonio Grossich, Fiume. 

Unione Nazionale Medici Italini, festante at¬ 
teso pur sorprendente plebiscito, trae lieti au¬ 
spici destini Nazione, riconferma devota ammi¬ 
razione illustre valoroso collega. 

Segretario Sezione Laziale : Lucangeli. 

L’eminente chirurgo italiano così rispondeva: 

Lucangeli, Segretario Sezione Laziale U- 
nione Nazionale Medici Italiani, Roma. 

Fiume, 29 ottobre 1919, ore 9,55. 

Fede di Fiume nella stella d’Italia irriducibile. 
Fiume vive sicura. Plebiscito ieri dimostra al 
mondo sua ferma volontà e suo diritto assoluto. 
Abbraccio colleghi. 

Comm. dott. Antonio Grossich. 


Del compianto prof. Angelo Roth, morto in 
questi giorni, pubblicheremo una biografia nel 
prossimo fascicolo. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale da campo 0141. 

Studio sul sodòku. 

Capitano Med. Giovanni Bergamini, direttore. 

Le ragioni per le quali mi sono deciso a pub¬ 
blicare questo caso sono : la rarità del sodòku, 
le ricerche fatte, una certa reflazione con la vita 
al campo, i rapporti che attraverso l’eziologia 
spirochetica e la guaribilità per salvarsan si in- 
travvedono fra sodòku-e febbri ricorrenti. 

E’ notorio che il sodòku (conosciuto i;n Europa 
per merito di Frugoni) è prodotto da morso di 
topo : si incardina su pochi sintomi precisi : feb¬ 
bre ricorrente, eritema essudativo, reazione linfo- 
ghiandotare, dolori. 

Successivamente ne sono stati designati come 
agènti, causali, uno' sporozoo (Ogata, Piazza, 
Proescher) uno streptotrix (Scottmuller, Blake 
Tunnicliff) una spirochete (Foutaki e collabo¬ 
ratori, Kitawaya e Mucoyama). 

È da tener presente che non tutti gli autori 
hanno compiute le ricerche indicate dai giap¬ 
ponesi, nè tutti ricercarono negli stessi momenti 
della malattia : la difficoltà di ottenerne riprodu- 
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zione in coltura spiega la positività o meno dei 
vari reperti. Si sarebbe inoltre ottenuta ripro¬ 
duzione della malattia in animali inoculati coi 
diversi agenti isolati. 

La varia interpretazione dei reperti positivi 
probabilmente raggiungerà l’accordo attraverso 
l’unità dei metodi e la molteplicità dei casi. 

Attualmente, per altro, ed in base alle più 
moderne e ben documentate ricerche, il sodòku 
rientra, di pieno diritto, nella famiglia delle spi- 
rochetosi e nel gruppo delle febbri ricorrenti. 

Molti fatti analoghi e molti punti di contatto 
lo ri uniscono infatti alla febbre ricorrente : l’ezio¬ 
logia spirochetica, la presenza della spirocheta 
solo alla prima fase dell’accesso, il decorso feb¬ 
brile che talora, per .la lunga durata, rappresenta 
la più tipica delle febbri ricorrenti, l’esantema 
che simile può aversi nella febbre ricorrente (Man- 
aon), la guarigione per terapia endovenosa di 
Neosaivarsau ecc. Già Kolle e Hetsch definivano 
la febbre ricorrente « malattia infettiva che si ma¬ 
nifesta con accessi inàziantìsà repentinamente 
con brivido al quale seguono parecchi giorni di 
febbre con piccole remissioni ed intermittenze ». 
E non è forse quanto avviene nel sodòku? 

Da molti autori viene il sodòku avvicinato 
alla sifilide per l’agente causale, lunga durata, 
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riacutizzazioni multiple cicliche, anemia, dolori, 
criterio terapeutico (Boreili Crohom). Giusta¬ 
mente nel marzo 191S Foutaki e collaboratori 
in successive pubblicazioni si spiegano il con¬ 
fronto colla lue, basandosi oltreché sui suddetti 
criteri anche sui fatti cutanea, ghiandolari ed il 
risentimento di fronte al mercurio e « 606 ». Ve¬ 
ramente importante è l’osservazione di Marti¬ 
netti che, dopo l’iniezione di Salvarsan vide 
comparire fenomeno analogo alla reazione di Her- 
xeimer. 

Certamente esiste stretta parentela anche con 
Pitterò spirochetico : Roger ha fatto noto che il 
topo « doit étre considéré eomme un réservoir 
die virus pour l’agent enfeetieux de la spiroché- 
tose ictèro hemorragique » Gabbi e Montefuseo 
propongono pertanto di considerare Pitterò spi¬ 
rochetico come una febbre ricorrente. Cappellani 
e Frugoni occupandosi appunto dell 'eziologia 
dell’ittero castrense (1917) scrivono « un’altra 
forma morbosa dovrebbe essere ormai, dacché 
le è riconosciuta eziologia spirochetica, di pieno 
diritto classificata fra ile febbri ricorrenti cioè il 
sodòku : malattia clinicamente rappresentata 
dalla più tipica febbre ricorrente a numerose e 
protratte riprese II raffronto fra spirochetosi àt¬ 
tero emorragica e sodòku viene imposto consi¬ 
derando che il veicolo di trasmissione è sempre 
il topo, nell’ima col morso, nell’altra eoll’urimn, 
che l’agente è sempre una spirocheta, che la nota 
fondamentale delle due malattie è un ciclo feb¬ 
brile ». 

Da uno studio recente dell Curcio stralcio che, 
come nel sodòku, quanto più a lungo dura la 
febbre volinica, tanto più si notano irregolarità 
negli intervalli; inoltre può mancare l’accesso 
ed essere presenti gli equivalenti concomitanti 
(accessi ante e post ponenti). Ricordo inoltre che 
ambedue le malattie sono mantenute da una 
spirocheta, almeno a parere di molti autori 
(Toefner, Reimer, Cony e Deyarric de la Ri¬ 
vière). 


Caso personale. 


Soldato Sciondino Serafino, automobilista. 
Anamnesi famigliare e personale muta. Riferisce 
d’essere sempre stato gracile. Non ha mai ecce¬ 
duto nei piaceri della tavola : afferma di non es¬ 
sere fumatore e di non conoscere la venere. 

Alla fine del marzo 1919 una mattina, mentre 
introduceva una mano in un cassetto, fu morsi¬ 
cato da un topo grigio della grossezza di. due 
pollici, che subito dopo fuggì. Il morso interes¬ 
sava solo la pelle, al lato interno dell'articola¬ 
zione metacarpo-falangep del pollice /sinistro, 
faccia dorsale. Il paziente si medicò con tintura 
d’iodio. Successivamente sulla piccola ferita si 
vennero formando due crostici ne e la lesione 


guarì senza dar luogo a processo suppurativo. 
Circa 2 settimane dopo, quando cioè la ferita era 
già guarita, il paziente ebbe ad urtare la 'mano- 
contro un radiatore : ne derivò il distacco delle 
croste già essiccate. Nello stesso giorno com¬ 
parve tumefazione di tutto di dorso della mano- 
fino al polso, con dolore e rossore spiccati in. 
corrispondenza della sede del morso. Non modi¬ 
ficandosi questo stato di cose, anzi estendendosi 
il fatto flogistico all’avambraccio ed accompa¬ 
gnandosi a senso di prostrazione, febbre, sudori, 
cefalea, il paziente ottenne d’essere avviato a 
questo ospedale ove entrò ili 17 aprile ioiq, colto- 
da forte brivido. 

Esclude d’avere, prima del suo ricovero e dopo 
il morso sofferto per convulsioni, àttero, erpete, 
coliche, fatta oculari. Io vedo l’ammalato per la 
prima volta il 12 maggio 1919. Risulta che nel 
frattempo la lesione, che si era presentata a tipo¬ 
cancrenoso, mediante impacchi è venuta a gua¬ 
rigione senza secrezione, e che l’ammalato inter¬ 
mittentemente ha presentato elevazioni febbrili. 

E... 0... Soggetto di costituzione gracile. Svi¬ 
luppo scheletrico regolare, pannicolo adiposo 
scarso, masse muscolari poco sviluppate e flac¬ 
cide. Pelle bianca, con lentiggini, fisonomia vec- 
chieggiante. 

Sulla sede della morsicatura si .notano due ci¬ 
catrici piccole, puntiformi, non aderenti, impian¬ 
tale su fondo color rosso scuro, quasi violaceo. 
All’intorno, detto campo, è circondato da un 
alone delle dimensioni d’una moneta da 5 lire, 
di colorito rosso vinoso. 


Nella regione anteriore del torace, dalle prime 
arcate costali, fino agli ipocondri, con prevalenza 
dell'ermitorace destro esistono numerosi chiaz¬ 
ze, di forma irregolarmente circolare, guttate,. 
anulate, circinnate, della dimensione media di un 
soldo, di' colorito rosso ciliegia. Il centro è lieve¬ 
mente impallidito, la periferia è un po’ rilevata, 
dal piano. Non provocano prurito. 

L’esame dell’apparato linfatico mostra gangli 
piccoli, mobili, indolenti, disseminati a rosario- 
alla nuca e regioni laterali del collo, aggruppati 
alle mastoidi, alle fosse sopra e sotto clavicolari, 
riuniti a pleiadi negli inguini. Sono più grossi 
nel cavo inguinale destro e si spingono fino- 
ali'apice del triangolo di Scarpa. 

Rilevo a carico del tubo digerente : denti rari, 
gengive arrossate e scollate, alito fetido — nel 
palato non esistono eruzioni di sorta. — Il fegato 
e la milza non si palpano, l’addome è lievemente 
meteorico. L’albero respiratorio non presenta 
che lieve riduzione del murmurc nell ’emitoraee 
di destra. Cuore nei limiti : lieve accentuazione 
del 2 0 tono nel focolaio della polmonare. Polso 
frequente, ritmico. Nulla di notevole a carico 
del sistema nervoso. Psiche integra. L’ammalato 
si esprime con scarsa precisione ed efficacia, ri¬ 
sponde svogliato : è torpido. Sensi specifici squi¬ 
siti. Lieve ipertrofia della tiroide. Per il decorso 
è a rilevarsi che ad ogni ciclo febbrile si accom¬ 
pagnò sempre l’eritema essudativo, rimasero in¬ 
variati i gangli, mai comparvero dolori. 

Le coire ricostituenti si mostrarono inutili. 
Venne iniettato il giorno 3 giugno 0,30 di neo 
salvarsan per via endovenosa. Seguì modica rea¬ 
zione tipo Herxeimer. Miglioramento rapido e 
notevole dello stato generale. Non sono più com¬ 
parse poussées febbrili. Il paziente fu dimesso- 
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Ed ora due .righe di commento. 

Il caso suesposto, sebbene decorso con anda¬ 
mento subacuto, riunisce gli estremi necessari 
per la diagnosi di sodòku : morso di topo, feb¬ 
bre ciclica, ingorgo linfo-ghiandolare, eritema 
essudativo. Sorvolo sulla -diagnosi differenziale ; 
nessuna entità morbosa può essere invocata se 
si considera nell’insieme .la sindrome in questio¬ 
ne : solo la interpretazione di sintomi isolati può 
leggittimare il confronto. Credo degno di nota 
rilevare : 

i° Ea purezza del caso, essendo emerso im¬ 
mune da tare ereditarie, da malattie infettive, 

J 

da avvelenamenti od intossicazioni. 

2° La comparsa ed esplosione contemporanea 
ad ogni ciclo, dell’esaltazione delle lesioni alla 


Poche parole d’indole generale. 

Il meccanismo per la produzione della ma¬ 
lattia è un morso di topo. 

Quando il morso fu dato da altri animali, 
questi ebbero contatti precedenti con topi. 

I topi che con morso producono il sodòku, 
probabilmente sono malati. 

Forse è necessaria una esaltazione degli ospiti 
abituali della bocca del topo, forse la spirocheta 
ha bisogno, come per la rabbia interviene nel 
cane, d’un ciclo nel topo, onde determinare uno 
stato di male le cui caratteristiche sono : l’im¬ 
pulso al morso e la facilità di trasmissione del 
sodòku. 

Le deficienze dell’uno o dell’altro sintomo non 
infirmano le diagnosi. La febbre, l’esantema, 
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il giorno 29 giugno 1919 per sua volontà. Non si 
prestò ad altre ricerche. 

Esame dell'urina : assenza di elementi pato¬ 
logici ; all’esame microscopico del sedimento, nu¬ 
merosi cristalli di ossolato di calcio, cellule epi¬ 
teliali piatte delle basse vie urinarie, qualche 
raro cristallo di urato amorfo. 

Esame delle feci : qualche uova di ascaride. 

Reazione di Wassermann positiva (+ + +). 

Esame del sangue (fatto durante accensione 
febbrile). Emoglobina 64 %. Globuli rossi 
3,994,000. Bianchi 6,200. Valore globulare 0,82. 
Formula leucocitaria. Polinucleati neutrofili 
69,59%. Eosinofili 6%. Basofili 0,60%. Leuco¬ 
citi grandi e piccoli 13,60%. Grandi * mononu- 
cleati 7,00%. Forme di passaggio 3,30%. Ri¬ 
cerca spirochete negativa (colorazione col me¬ 
todo di Gauthier e Giemsa). 

Pressione 95 sistolica, 80 -diastolica (sfigmoma¬ 
nometro Franchi). 


sede del morso, dell’efflorescenza cutanea e della 
febbre. ’ • 

3° L’ingorgo permanente ed immutato delle 
stazioni linfatiche, senza fenomeni tumultuosi, 
nè all’inizio del quadro, nè alle poussées febbrili 
successive. 

4° L’assenza di ogni suppurazione. 

5 0 L'eosinofilia e l’anisocitosi. 

6° Il risultato negativo all’esame del sangue 
per la ricerca dell’agente causale. 

7° Wassermann positiva ( + + +). 

8° Inutilità delle cure sintomatiche. Guari¬ 
gione per salvarsan. 

9° Nessuna prevalenza delle manifestazioni 
eruttive e linfo-ghiandolari sul lato sinistro col¬ 
pito dal morso. 
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l'Ingorgo linfo-ghiandolare, la reazione locale, 
talora deviano dal tipo classe©, quale balza chia¬ 
rissimo specialmente -dalle monografie nostrane, 
(Frugoni, Gotti, Piazza, Zannini, Perugia, Car¬ 
da idi©, Martinetti, Cavilla) e lavori giapponesi; 
ciò significa che il sodòku non è stereotipato a 
formula fissa, ma è multiforme, vario secondo 
i paesi, e le condizioni di vita e di ambiente 
onde assume interesse quanto si riferisce in que¬ 
sto campo per la patologia castrense. 

N. B. — Il Capitano medico Bosisio direttore 
del Gabinetto Batter, d’Armata mi fu di notevole 
aiuto nelle ricerche compiute. Vivamente lo rin¬ 
grazio. 


SUNTI E RASSEGNE. 


CHIRURGIA. 


Stasi intestinale cronica. 

Malattia di Arbuthnot Lane. 

(V. PauchET, Gazette des hópitaux, n. 14, 

15 marzo 1919)* 

La S. I. C. è uno stato patologico frequentissimo 
che si estrinseca con disturbi variabilissimi. Bi¬ 
sogna esaminare clinicamente e ai raggi X la mag¬ 
gior parte dei soggetti che si lagnano di « dispepsia », 

! gastralgia», coliche, cefalee, « anemia »,_« nevra¬ 
stenia » nevralgie, dolori addominali presi per ap¬ 
pendiciti croniche, enterite o salpingite; disturbi 
circolatori (palpitazioni, cianosi, raffreddamento 
delle estremità, ecc.). La costipazione spesso s'ac¬ 
compagna ad emissione regolare di feci, che rap¬ 
presentano però la parte eccessiva del contenuto 
intestinale. La radioscopia deve segnalare al^ me¬ 
dico in quale proporzione vi sia ritardo nell eva¬ 
cuazione della fine dell'ileo, nell'evacuazione del 
cieco e del colon ascendente, ecc. Se vi e coinci¬ 
denza fra la stasi bismutata in uno dei segmenti 
intestinali e una parte dei disturbi enumerati, si 
può affermare che esiste auto-tossi-infezione da 

S. I. C. 

Patogenesi. — Cause fisiologiche della S.. I. C . 
La funzione dell'intestino dipende: a) dalle sue 
Mandole mucose; 6) dal suo sistema nervoso che 
forma un plesso con fibre e gangli, sottomesso alle 
eccitazioni dei pneumogastrici, degli splancnici e 
possiede, come il cuore, un automatismo proprio; 
c) dal suo tessuto muscolare, rinforzato in certi 
punti da fibre sfinteriche, veri « cuori intestinali », 


di cui le contrazioni fanno progredire il contenuto¬ 
digestivo dal piloro verso l’anq. La traversata di¬ 
gestiva è normalmente rapida, poiché gli. alimenti 
raggiungono il cieco in cinque ore. 

La progressione delle materie nel tubo digestivo 
è sottomessa alla contrazione di certi segmenti che 
agiscono su di esso come il cuore agisce sulla circola¬ 
zione sanguigna e che fanno progredire gli alimenti 
e le materie nella direzione dell’ano. Questi mu¬ 
scoli sono sottomessi all’azione del sistema nervoso, 
d'un sistema nervoso ad azione automatica e di 
cui il punto di partenza è costituito da raggruppa¬ 
menti nemo-ganglionari che entrano, come le cel¬ 
lule e le fibre nervose del cuore, in continuità con 
le fibre muscolari. 

Questi segmenti - contrattili sono riconoscibili 
sopratutto: 

io Nel mezzo del piloro; 

2 0 Sulla seconda porzione del duodeno; 

30 Sulla fine dell’ileo; 

30 Sulla metà destra del colon trasverso (Case) ; 

50 All'unione del retto col sigma. 

I movimenti contrattili di queste « zone sfinte¬ 
riche » cacciano il contenuto digestivo verso l’ano, 
ma, sotto l’influenza di un ostacolo, le contrazioni 
possono essere retrograde e far .refluire il conte¬ 
nuto verso lo stomaco e l’esofago. Sotto l’influenza 
di ostacoli o di riflessi, di varia origine, dei seg¬ 
menti possono non contrarsi o esseie affetti da 
spasmi; i segmenti sovrastanti possono atrofiz¬ 
zarsi, dilatarsi; ne risultano dei disturbi che con¬ 
ducono alla stasi intestinale. Questa stasi può pro¬ 
vocare l’infiammazione dell’intestino e della sie¬ 
rosa circostante. 

Quest’irritazione provoca aderenze, briglie pe¬ 
ritoneali, l’ipertrofia o l’atrofia delle tuniche in¬ 
testinali. 

Cause meccaniche della S. I. C. (Lane). Ma 
il più delle volte il chirurgo trova delle cause mec¬ 
caniche: briglie, inginocchiature, aderenze, che spie¬ 
gano il ritardo nella traversata intestinale. 

La stazione verticale favorisce la caduta dei vi¬ 
sceri addominali, ma in un soggetto normale la 
parete del ventre, ben muscolosa, sostiene tuttavia 
i visceri in equilibrio. Le gravidanze rilasciano la 
parete addominale, le malattie acute o croniche 
provocano il dimagramento, le abitudini sedenta¬ 
rie atrofizzano i muscoli. Così si produce lo squi¬ 
librio del ventre; il fegato, i reni, gl’intestini, lo 
stomaco cadono verso il bacino. Ne risulta un au¬ 
mento di lavoro imposto alle pieghe peritoneali 
che sostengono i visceri; questo aumento di la¬ 
voro provoca la reazione dei legamenti, il loro i- 
spessimento, la retrazione difensiva, il rinforzo 
dei loro foglietti con briglie cicatriziali. L’intestino 
che cade si piega nel punto d’inserzione, per cui 
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ne deriva un ostacolo alla progressione delle ma¬ 
terie. Certo non si produce una vera occlusione, 
ma compaiono disturbi spesso incoscienti, perchè 
leggieri, ma progressivi, dovuti ad auto-intossi¬ 
cazione, al riassorbimento dei microbi e delle tos¬ 
sine, che conduce ad uno stato di denutrizione. 

vSui foglietti mesenterici si vedono apparire delle 
briglie biancastre, degli ispessimenti, sopratutto 
in due punti: alla fine dell’ileo e alla fine del colon. 

• Ne risultano due briglie peritoneali a cui rintestino 
è sospeso. Queste due pieghe, che occupano l’aper¬ 
tura del piccolo bacino, Puna a destra, l’altra a 
sinistra, sono quelle che Lane chiama la prima e 
l’ultima inginocchiatura dell’intestino (1 thè first 
and thè last kink). Esse non sono le sole: il peso 
dello stomaco determina, un ispessimento del le¬ 
gamento gastro-epatico, specialmente del suo 
bordo destro, per cui ne risulta un’inginocchiatura 
duodeno-pilorica che rende difficile l’evacuazione 
dello stomaco; il peso del colon ascendente e di 
quello discendente, la caduta del trasverso, esage¬ 
rano gli angoli splenico ed epatico; il peso di tutto 
l’intestino tenue sulla radice del mesentere ac¬ 
centua l’angolo duodeno-digiunale, ritardando 
l’evacuazione del duodeno che si distende e si 
dilata. Questa caduta dei principali segmenti in¬ 
testinali, la formazione di briglie di sostegno, gli 
angoli che ne risultano, formano dunque le ingi¬ 
nocchiature piloro-duodenale, duodeno-digiu¬ 
nale, ileale (la più importante, a 4-5 cm. dal cieco) , 
appendicolare, epatica, splenica, ileo-pelvica, che 
rendono difficile il drenaggio intestinale. La pe¬ 
santezza dei visceri produce la ptosi. La ptosi 
produce delle inginocchiature e provoca dei lega¬ 
menti di difesa che accentuano le inginocchiature. 
Le inginocchiature producono la stasi cronica; 
la stasi ipertrofizza certi segmenti intestinali e 
ne atrofizza altri. 

La distensione duodenale che si ha quando l’an¬ 
golo duodeno-digiunale è fisso e aderente, la man¬ 
canza di resistenza vitale da parte del soggetto 
per l’autointossicazione e la dispepsia favoriscono 
l’infiammazione della mucosa intestinale, da prin¬ 
cipio congestionata, poi infiammata, poi ulcerata. 
Questa ulcerazione gastrica o duodenale può gua¬ 
rire senza lasciar tracce, ma può anche divenire 
mi’ulcera cronica e produrre una stenosi. Sotto 
l’influenza della distensione duodenale, soprawen-’ 
gono modificazioni dello stomaco; il piloro diventa 
spastico;' la stasi gastrica dovuta allo spasmo pi- 
lorico fa sopratutto lavorare la piccola curvatura 
a monte del piloro, donde formazione di aderenze, 
di briglie fra il piloro, la colecisti e la faccia infe¬ 
riore del fegato. Lo stomaco stirato, mal vuotato, 
mal difeso in un organismo stanco e intossicato, 
diviene la sede di modificazioni che variano dalla 


semplice congestione fino al cancro, passando per 
l’ulcera. 

Il decubito orizzontale del soggetto, combinato 
al decubito laterale sinistro intermittente, dimi¬ 
nuisce la stasi intestinale, favorisce l’evacuazione 
del duodeno, diminuisce la distensione duodenale 
e favorisce la guarigione dell’ulcera duodenale 
(Lane). Quest’azione del decubito è nulla in caso 
d’ulcera gastrica, perchè la posizione sdraiata 
non ha alcuna influenza sull’evacuazione dello 
stomaco; essa non diminuisce nè lo spasmo pilorico 
nè la stasi colica. 

Auto-intossicazione dovuta alla S. I. C .— È 
la conseguenza del riassorbimento delle tossine 
intestinali mal drenate. L’infezione del chimo 
è la conseguenza del ritardo, nello svuotamento 
del contenuto dell’intestino tenue e dello stomaco. 
Tossine e microbi sono riassorbiti dalle vene e dai 
linfatici. L’auto-intossicazione e l’auto-infezione 
croniche spiegano tutti gli accidenti infettivi, ge¬ 
nerali, nervosi di cui i malati si lagnano: dimagra¬ 
mento, depressione, anemia, nervosismo, stato 
subfebbrile, enterite, appendicite cronica, emicra¬ 
nie, insonnia, raffreddamento delle estremità, ecc. 

Dimagramento. — La prima conseguenza del- 
l’auto-intossicazione è la scomparsa del grasso, 
ciò che porta ad un’apparenza di senilità precoce e 
accentua la ptosi. 

Costipazione. — La scomparsa del grasso dal 
bacino ha per risultato la retroversione dell’utero. 
Quando la donna si sforza per evacuare il conte¬ 
nuto dell’intestino, spinge il fondo dell’utero con¬ 
gestionato verso il retto, che si trova compresso 
fra l’utero e il sacro. Per circolo vizioso, la stiti¬ 
chezza provoca la retro devia rione e la retrode- 
viazione produce la stitichezza. 

Rene mobile. — Avviene per la scomparsa della 
capsula grassosa, e può essere causa di disturbi 
della circolazione e dell’escrezione dell’urina. 

Disturbi della pelle. — La perdita del grasso è 
causa di vecchiezza precoce: si ha comparsa di 
rughe, salienza delle ossa, caduta del seno. La 
pelle s’indurisce, diventa secca, si pigmenta nelle 
zone di pressione o di frizione, il collo prende 
un colore bruno-cioccolato; la pelle del ventre 
e delle coscie prende una tinta carica; il sudore 
delle ascelle e degli inguini sviluppa un odore 
forte; i capelli cadono; si sviluppano peli sulle 
guaucie, sul mento e sulla faccia posteriore degli 
avambracci. 

Anoressia. A genesi a. — L’inappetenza sessuale 
accompagna l’inappetenza alimentare. 

Disturbi circolatori. — Le tossine agiscono sul 
miocardio, sui vaso-motori, sulle glandole cuta¬ 
nee, ecc. Le emazie sono distrutte, donde cianosi. 
Questi disturbi della circolazione determinano il 


( 5 ) 


1230 


IL POLICLINICO 


[Anno XXVI, Fasc. 42] 


raffreddamento delle estremità. La pelle dell'a¬ 
vambraccio è ispessita, infiltrata, edematosa, 
cianotica, qualche volta coperta d’acne; le dita 
sono cianotiche e i geloni frequenti. In certi casi 
si può constatare tutti i sintomi del morbo di 
Raynaud. 

Atrofia muscolare. — Il sistema muscolare de¬ 
genera, i muscoli volontari diventano flaccidi e 
il soggetto cerca la posizione di riposo. Nell’età 
giovanile i muscoli atrofizzati producono defor¬ 
mazioni: scoliosi, piedi piatti, genu valgum. I v a 
parete addominale sostiene male i visceri, donde 
gastro-coloptosi precoce con stitichezza cronica e 
progressiva. La parete dell’ileo si fa sottile, blua¬ 
stra, senza vita, senza contrattilità, senza azione 
sul suo contenuto. 

Dismenorrea. — L’utero si abbassa, cade in 
dietro, si piega in avanti, donde disturbi mestruali. 

Insufficienza cardio-renale. — I reni sono più 
o meno insufficienti, l’epitelio si altera, irritato 
daH’iliminazione prolungata delle tossine inte¬ 
stinali, il cuore è ora molle ora in stato d’ereti¬ 
smo, secondo che vi sia ipotensione (nella donna) o 
ipertensione arteriosa (nell’uomo). 

Insufficienza respiratoria. — La respirazione è 
corta, sia per azione diretta sui muscoli respira¬ 
tori, sia in conseguenza dei disturbi cardio-renali. 
La spirometria mostra che la capacità respirato¬ 
ria è diminuita. 

Disturbi nervosi. — L’influenza deprimente della 
stercoremia sul sistema nervoso è accentuatis¬ 
sima. Il soggetto è debole, abulico, depresso, ne¬ 
vrastenico, non può lavorare nè fisicamente nè 
mentalmente. Sono frequenti la cefalea, i vomiti, 
le nevralgie (del trigemino o dello sciatico), i 
dolori reumatoidi; l’insonnia e gl’incubi sono la 
regola; il sonno non è riparatore. 

Stato del seno. — La mammite può servire da 
barometro d’intossicazione (Lane). Più tardi pos¬ 
sono sopravvenire la degenerazione cistica del seno 
o il cancro. 

Insufficienza tiroidea e surrenale. — La glandola 
tiroide diminuisce di volume fino a non palparsi 
più. Anche le surrenali s’atrofizzano. 

Artropatie. — Le articolazioni reagiscono: reu¬ 
ma ismo deformante, reumatismo di Poncet, 
lassità articolare favorita dall’atrofia muscolare, 
tubercolosi osteo-articolare, ecc. 

Disturbi infettivi. — L’infezione dell’organismo 
è precoce ed è dovuta al riassorbimento dei mi¬ 
crobi deglutiti con gli alimenti, microbi che nor¬ 
malmente s’eliminano con le feci. L’infezione i- 
nizia dalla mucosa naso-faringea, sotto forma di 
vegetazioni adenoidi, d’ipertrofia tonsillare. I 
gangli del collo sono da principio infettati dai 
microbi banali e più tardi, nei predisposti, dal 


bacillo tubercolare. La mucosa buccale s’infiamma; 
si osserva gengivite con caduta dei denti. Le in¬ 
fezioni digestive sono frequenti, dall’appendicite, 
alla colecistite, all’angiocolite, alla pancreatite. 
I bacilli possono passare dall’intestino nelle urine 
per cui si ha bacilluria, che, nelle gravide, può 
essere il punto di partenza di una pielonefrite 
gravidica. Può osservarsi anche la tubercolosi 
intestinale. 

La stasi intestinale favorisce la nefrite, la tu¬ 
bercolosi ganglionare, osteo-articolare, l'artrite 
reumatismale cronica, il gozzo esoftalmi co, l’a- 
denoma della mammella, dell’ovaio, tutti i can¬ 
cri, la malattia di Addison (per tubercolosi delle 
capsule surrenali), infine tutte le infezioni croni¬ 
che dell’intestino crasso (colite membranosa o 
ulcerosa, deverticoliti, ecc.). 

Trattamento della S. I. C. e delle sue compli¬ 
cazioni. — Se questa malattia è poco conosciuta 
e mal trattata, dipende da che generalmente non è 
studiata all’ospedale. Un soggetto affetto da sti¬ 
tichezza cronica non viene ospedalizzato, perchè 
non si ritiene un « caso interessante ». 

Quali sono i casi che devono guarire solo con 
l’igiene, il massaggio, la ginnastica, ecc., e quali 
sono quelli che devono essere operati? 

La vS. I. C., allo stadio iniziale, non s’accompa¬ 
gna a inginocchiature irriducibili, ad aderenze, a 
briglie, ad atrofia dell’intestino crasso. I purganti 
dati regolarmente alla Guelpa producono un sol¬ 
lievo perchè assicurano il drenaggio intestinale e 
provocano l’eliminazione delle tossine attraverso 
i reni bisogna aggiungervi l’uso d’una cintura 
ipogastrica, il riassorbimento quotidiano di pa¬ 
raffina, la ginnastica, la coltura fisica. Se il trat¬ 
tamento medico fallisce, bisogna ricorrere all’o¬ 
perazione. 

1/importanza dell’operazione varia secondo i 
casi anatomici e funzionali. Senza dubbio può 
essere seducente di tagliare le briglie, le aderenze 
che provocano le inginocchiature, ma esse si ri¬ 
producono dopo la sezione. Meglio è ricorrere su¬ 
bito alla ileo-colostomia con o senza colectomia. 
La colectomia è il trattamento di scelta: le con¬ 
seguenze operatorie sono buone specie nei soggetti 
giovani e nella precocità dell’intervento. Se il 
soggetto è debole, operare in due tempi; fare da 
principio l’ileo-sigmoidostomia e sei mesi più 
tardi togliere il colon. 

Tecnica della colectomia. — Purgare il malato 
(olio di ricino) prima dell’operazione. Introdurre 
in ciascuna ascella un ago che permetterà l’inie¬ 
zione continua di soluzione fisiologica (2 litri). 

i° Lunga incisione cutanea, a lato della li¬ 
nea mediana per modo da aprire la guaina del 
grande retto. 
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2° Esplorare tutto il tubo intestinale. Libe¬ 
rare l’intestino crasso e gli ultimi 6-8 cm. del 
tenue. 

3 0 L’ileo sarà tagliato trasversalmente al 
termocauterio, fra due pinze di Kocher. Il colon 
pelvico è attirato fuori per una lunghezza suffi¬ 
ciente a permettere la sutura capo a capo fra la 
fine dell’ileo e quella dell’intestino crasso. 

4 0 II grosso intestino è tagliato al termo- 
cauterio fra due pinze di Kocher. 

3° Assicuratosi che l’ileo non è torto, se ne 
porta l’estremità terminale a contatto con quella 
del colon pelvico per le superfici sierose. Si fa un 
sopragitto siero-muscolare. Si tolgono le pinze 
■e si afferrano le aperture intestinali con tre pinze 
di Chaput: l’una a livello del mesentere, l’altra sul 
bordo libero, la terza sul labbro esterno dell’in¬ 
testino, nel mezzo per tenere l’apertura beante. 
Si riuniscono allora le labbra dell’intestino con 
una sutura continua. Se il lume del retto è più 
grande di quello dell'ileo, prendere più stoffa là 
dove ve n’è eccesso per molo che arrivino ad adat¬ 
tarsi. Una sutura siero-sierosa al disopra della 
prima assicura la chiusura ermetica. S’introduce 
allora una sonda gastrica per il retto che raggiunga 
e sorpassi l’anastomosi. 

6° Resterà uno spazio vuoto fra il mesentere 
e il meso-colon pelvico, che bisogna suturare per 
timore di aderenze secondarie del tenue o d’uno 
strozzamento intestinale. 

7 0 Colectomia, tagliando passo passo il me- 
so-colon ed evitando legature in massa. Curare 
scrupolosamente l’emostasi. 

Per evitare le aderenze infiammatorie secon¬ 
darie, Lane consiglia d’iniettare nel ventre, per 
mezzo di una sonda di Nélaton a ventre quasi, 
chiuso, 2-3 litri di acqua salata. Quest’ascite arti¬ 
ficiale si riassorbe in ima diecina di giorni, tempo 
sufficiente perchè l’endotelio peritoneale si rico¬ 
stituisca e impedisca la formazione di aderenze. 

Il drenaggio delle materie fecali e dei gas dal¬ 
l’intestino è assicurato dal tubo Faucher, la cui 
presenza mette al riparo dei dolori, delle coliche, 
del meteorismo, delle nausee e dei vomiti. Biso¬ 
gna cominciare l’alimentazione prestissismo, per¬ 
chè il soggetto è debole. 

Se l’emostasi è imperfetta, se l’asepsi non è 
assoluta al momento delle suture intestinali, pos¬ 
sono prodursi emorragie od infezioni che in un 
soggetto poco resistente possono condurre lenta¬ 
mente alla morte. Se si produce distensione di 
stomaco, per spasmo del piloro o dilatazione del 
duodeno, si manifestano vomiti neri; bisogna allora 
lavare lo stomaco. 

Ileo-sigmoidostomia. — L’operatore taglia l’ileo 
■e rimpianta sul sigma. Non ometterà mai d’in¬ 
trodurre un tubo di Faucher nell’ano, che sorpassi 


l’anastomosi e gli ultimi 20 cm. del tenue. Questo 
tubo si terrà per una settimana. 

Emicolectomia destra. — Se il sigma non è di¬ 
latato, se non vi sono retto o colo-sigmoidee, 
questa emicolectomia, operazione benigna, ba¬ 
sta. L’operatore sopprime il cieco, il colon ascen¬ 
dente e la metà destra del colon trasverso; libera 
l’angolo spemico e lo tira nel mezzo del ventre 
per l’anastomosi. 

Risultati operatori immediati e lontani. — I 
risultati terapeutici non sono così costanti come 
quelli che si osservano dopo l’ablazione di un gozzo, 
d’un fibroma, d’una colecisti, perchè il più delle 
volte si operano malati con tessuti ed organi pro¬ 
fondamente alterati dalla lunga durata del male, 
con gravi turbe del sistema nervoso, con reni, 
fegato, surrenali insufficienti. La più parte dei 
malati, però, ritrovano un sonno normale, cessano 
di aver dolori di ventre, di testa, ingrassano, ri¬ 
prendono la loro attività, uria temperatura normale, 
una tinta chiara, ecc. 

Arbuthnot Lane segnala risultati più tangibili 
ancora. Egli operò un malato affetto da reumati¬ 
smo deformante e doloroso, datante da più anni; 
24 ore dopo la colectomia i dolori cessano; qualche 
mese più tardi le anchilosi scompaiono e la vita 
ritorna normale. 

In casi di tubercolosi chirurgica, d’artropatia o 
d’adenite tubercolare, un « corto-circuito » in¬ 
testinale (anche in casi avanzati) ha dato buoni 
risultati, cioè la trasformazione fibrosa delle le¬ 
sioni. 

Un malato, affetto da erosione pustolosa diffusa 
della pelle ribelle ad ogni trattamento guarisce 
con la colectomia, col quale trattamento guarisce 
anche completamente una donna affetta da feroce 
prurito cronico delle labbra e dell'ano. 

Il gozzo esoftalmico ha potuto essere modifi¬ 
cato, e così pure le nevralgie del trigemino, il morbo 
di Raynaud, dopo constatazione di S. I. C. ai 
raggi X. 

La colectomia totale fatta d’emblée nei soggetti 
molto deboli è un’operazione grave (15 p. 100 di 
morti). L 1 ileo-sigmoidostomia (3 p. 100 di morti), 
l’emicolectomia destra (nessun morto), la colecto¬ 
mia totale secondaria all’ileo-sigmoidostomia (nes¬ 
sun morto), sono operazioni benigne. 

B. Ma sci. 


L’herpes corneale nell’influenza è stato osservato 
da Guglianetti ( Giorn . di Med. militare, 1918 sett.). 
Lacrimazione e vascolarizzazione pericheratica, 
accompagnata da dolori nevralgici irradiati al tri¬ 
gemino. Dopo qualche giorno ulcerazione superfi¬ 
ciale della cornea, a contorni policiclici, con ane¬ 
stesia corneale ed ipotonia del globo oculare. 
Evoluzione lenta, che finisce talora con opacità 
indelebili. 


1232 

MEDICINA. 

Le alterazioni del midollo spinale 
nella carcinomatosi. 

(Nonne. Medizinische, Klinik, 1919 , n. 38 ). 

I rapporti fra carcinomatosi e disturbi midol¬ 
lari sono stati poco studiati. Sono ben noti i sin¬ 
tomi dipendenti da compressioni del midollo o 
delle sue radici determinate da metastasi caneerigne 
delle meningi. E si sa come difficilmente si hanno 
carcinomi intramidollari primari o secondari; un 
caso ne è stato descritto da Sadelkow. Ma a parte 
ciò non è dubbio che la carcinomatosi può provocare 
disturbi midollari non dipendenti da localizzazioni 
neoplastiche secondarie, ma unicamente determi¬ 
nate da lesioni tossiemiche. 

Oppenheim ha descritto un caso di mielite dif¬ 
fusa verificatosi in un individuo affetto da carci¬ 
nomatosi: nel focolaio mielitico non si trovava nes¬ 
suna cellula carcinomotasa. 

Minnich in un caso di cachessia cancerigna con 
idremia ha trovato piccoli focolai di rammolla- 
mento. Pfeiffer nel 1895 in un caso di cancro cu¬ 
taneo con metastasi ossee osservò una mielite 
acuta disseminata con notevoli alterazioni delle 
cellule e delle fibre nervose, proliferazione della 
glia, con assenza di alterazioni vasali. Lubarsch, che 
si è occupato di proposito della quistione, ha trovato 
nel midollo spinale dei carcinomatos i note voli al te- 
razioni delle cellule e delle fibre, specialmente delle 
radici e dei cordoni posteriori. Wallenberg in un 
caso di cancro del piloro nell’ultima settimana di 
vita osservò la sindrome di una mielite trasversa 
della sezione dorsale, all’autopsia si trovò invece un 
rammollamento edematoso simmetrico dei cordoni 
posteriori e laterali, che si diffondeva dal midollo cer¬ 
vicale fino alla porzione superiore del tratto dorsale. 

Nonne stesso si è occupato del medesimo argo¬ 
mento in relazione ai suoi studi sulle alterazioni 
del midollo spulale neH’anemia perniciosa, nella 
leucemia, nelle anemie semplici, nel diabete. In 
im caso di carcinosi della colonna vertebrale secon¬ 
dario a cancro della prostata riscontrò un'affezione 
trasversa del midollo dorsale superiore, che non 
aveva caratteri nè di rammollamento, nè di infiam¬ 
mazione. Egli espresse il parere che per effetto delle 
tossine prodotte dalle masse caneerigne localizzato 
nelle ossa vertebrali si fosse determinata una de¬ 
generazione degli elementi midollari, cui egli diede 
il nome di miei od e gene razione carcinomatosa 
tossiemica trasversa acuta. 

Nel 1900 Meyer descrisse un caso di cancro ino¬ 
perabile dell’utero e della vescica, nel quale si ebbe 
più tardi una paresi spastica degli arti inferiori. 
All’esame microscopico si trovò una sclerosi pri- 
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maria dei cordoni laterali, che egli attribuì a de¬ 
generazione tossiemica. 

Nonne in questo lavoro riferisce un altro caso* 

di lesioni midollari dipendenti dalla tossiemia 
cancerigna. 

Si tratta ai una carcinomatosi, il cui tumore pri¬ 
mitivo era localizzato ai polmoni. Col tempo* 
si sviluppò il quadro clinico di ima mielite dorsale 
trasversa quasi completa. I.e vertebre non erano 
apparentemente colpite da metastasi; la sindrome 
da compressione si poteva escludere. Alla sezione 
si trovò il cancro pulmonare diagnosticato clini¬ 
camente con numerose metastasi all’addome e 
nell’ottavo, nono e decimo corpo vertebrale. I 
corpi delle altre vertebre erano intatti. Nel canale 
vertebrale, nelle meningi, nel midollo stesso all’e¬ 
same microscopico non si trovarono tracce di 
cancro. I/esame sistematico microscopico del mi¬ 
dollo spinale dimostrò alterazioni delle fibre e delle 
cellule gliari nel midollo dorsale inferiore e lombare 
superiore nonché alterazioni ganglionari delle 
cornea anteriori. Queste ultime si trovavano al¬ 
terate quasi nello stesso modo ed intensità anche 
in altre porzioni del midollo. Non è dubbio che si 
tratta di un’affezione di una determinata porzione 
del midollo spinale la cui causa si deve ricercare 
in mia azione tossica. Il reperto principale nel 
caso in esame è una lesione della glia, e ciò coin¬ 
cide con le osservazioni di Weigert, Pfeiffer e Lu¬ 
barsch. Oltre a ciò si è osservato che quasi tutto 
il midollo spulale ha risentito del danno, e che solo 
le più forti alterazioni si presentano a focolaio ben 
evidenti, mentre altre alterazioni chimiche dimo¬ 
strabili come semplici anomalie di colorazione 
si presentano sparse in tutta la sostanza bianca e 
grigia. Il caso in esame come quelli precedente- 
mente pubblicati fanno sospettare che i disturbi 
midollari nei cancerosi, che in genere si attribuiscono 
a fenomeni di compressione da parte di metastasi,, 
si devono hi buona parte attribuire ad una lesione 
del midollo di natura tossica. Oppeneim„ 
Hoppe, Feinberg hanno avanzata la ipotesi 
che le alterazioni del ricambio materiale indotte 
dai tumori maligni siano capaci di disturbare le 
funzioni del sistema nervoso centrale. Oppenheim 
per altro già nel 1900 aveva espresso il parere 
che i fenomeni cerebrali che si hanno negli individui 
affetti da carcinomatosi siano l’espressione di una 
intossicazione del cervello, anche in quei casi nei 
quali il reperto microscopico é negativo. Non deve 
quindi meravigliare se gli stessi fatti si verificano 
nel midollo. 

È più che probabile che le alterazioni midollari 
siano determinate da una tossiua elaborata dallo 
stesso cancro. Nel caso in quistione l’intestino e lo 
stomaco non erano colpiti da metastasi e quindi 
si può con una certa fondatezza escludere una intos- 
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sicazione per disturbi dell'apparato digerente. 
Resta la ipotesi di un avvelenamento da alte¬ 
rato ricambio materiale oppure per effetto di 
una tossina cancerigna. Il fatto che lesioni midol¬ 
lari si trovavano nel caso in esame alla stessa al¬ 
tezza delle vertebre colpite dalle metastasi valo¬ 
rizzerebbe questa ipotesi, in quanto che si potrebbe 
pensare che è stata maggiormente danneggiata 
quella parte di midollo più vicina alla sorgente del 
tossico. Se si fa una rivista della letteratura si 
trova che i casi di disturbi midollari (prescindendo 
beninteso dai disturbi di compressione; sono più 
frequenti quando la metastasi colpisce le verte¬ 
bre, e sono per intensità e diffusione proporzionali 
alla diffusione della carcinomatosi vertebrale. 

Dv. 

SIFILOGRAFIA. 

La questione degli apparecchi di vetro 
negli accidenti da neo-salvarsan. 

(Golay. Annales de Dermatologie et de Syphili- 

graphie, settembre 5919. Voi. VII, n. 7-8). 

Sono noti gli accidenti più o meno precoci che 
possono .sopravvenire dopo una o più iniezioni 
di neo-salvarsan. Malgrado le affermazioni di 
Ehrlich e di altri, bisogna credere alla tossicità 
propria del preparato anche quando sia sommi¬ 
nistrato con prudenza, secondo le regole ormai 
note, ed in soggetti con reni e fegato clinica¬ 
mente sani. Non bisogna peraltro esagerare ed 
occorre invece tener presente la tossicità che 
può derivare dal modo con cui si fa l’iniezione 
(tossicità meccanica), dall’acqua distillata che 
seive a preparare l’iniezione e finalmente dal 
neo-salvarsan ossidato che resta aderente agli 
strumenti dopo ciascuna iniezione. 

Fleig insiste sugli accidenti meccanici per di¬ 
fetti di tecnica al momento della iniezione, con¬ 
sistenti sia in un eccesso di concentrazione della 
soluzione, sia ad un’eccessiva rapidità dell’inie¬ 
zione stessa. D’altra parte Miliari ha segnalata 
l’emoglobinuria provocata dall’acqua distillata e 
Ravaut, per diversi motivi, di cui il principale 
sembra essere il timore di una emolisi, racco¬ 
manda di non impiegare che soluzioni concen¬ 
trate. Secondo l’autore sarà opportuno adoperare 
soluzioni di almeno 2 cm. cubici per dose : così, 
p. e., 4 cm. cubici per la dose II a e io cm. cubici 
per la dose V a , e di procedere sempre lentamente 
nel fare l’iniezione ; precauzione questa che sem¬ 
bra essere di gran lunga la più importante, per 
evitare la brusca penetrazione nell’organismo di 
un medicamento che può essere venefico. 


Agli accidenti di ordine meccanico bisogna ag¬ 
giungere quelli provenienti da impurità dell’ac¬ 
qua distillata, di natura organica od inorganica. 
Wecliselmann attribuisce alcuni effetti spiacevoli 
delle iniezioni di neo-salvarsan a cadaveri bat¬ 
terici sospesi nell’acqua: altri hanno pensato a 
germi originati da spore che non erano state 
distrutte dalla sterilizzazione, onde il precetto di 
non adoperare se non acqua distillata di recente. 

L’acqua, poi, può contenere traccie di sostanze 
inorganiche provenienti dall’apparecchio distil¬ 
latore (piombo, silicati alcalini, sali di calcio, 
di magnesio, di rame), la cui importanza nel 
provocare accidenti tossici è peraltro molto pro¬ 
blematica. 

Al contrario, tutti i sifilografi sono concordi 
nel riconoscere una grande tossicità al neo-sal- 
varsan che sia rimasto esposto all’aria e siasi 
ossidato. Si raccomanda perciò sempre di non 
adoperare fiale incrinate, il cui contenuto po¬ 
trebbe essere alterato, il che del resto è facile 
riconoscere dal colore più scuro del prodotto. 
Ma il neo-salvarsan si ossida soprattutto fuori 
della fiala e perciò bisogna adoperare soluzioni 
preparate al momento della iniezione. Ciò mal¬ 
grado, può accadere che, dopo ciascuna inie¬ 
zione, una quantità non trascurabile del medi¬ 
camento resti aderente agli strumenti anche 
quando siano in seguito lavati e sterilizzati. Urna 
parte almeno di questo prodotto ossidato viene 
allora assorbito dall’acqua della iniezione succes¬ 
siva e può produrre dei gravi accidenti. È ne¬ 
cessario perciò assicurarsi prima di ogni inie¬ 
zione che la siringa e l’appareehio che si ado¬ 
perano siano stati assolutamente sbarazzati dai 
residui del neo-arsenobenzolo della iniezione pre¬ 
cedente. Il prof. Oltramare ha potuto scoprire una 
reazione sensibilissima per rivelare quantità in¬ 
finitesime del prodotto uell’acqua distillata, che 
precipitano con il nitrato di argento ail 204%, 
sotto forma d’arseniato di argento, di colorito 
bruno o nero-violaceo a seconda che si adopera 
una quantità insufficiente od un eccesso di 
AgNo 3 . La reazione è sensibilissima potendosi 
verificare in modo apprezzabile anche con una 
soluzione di neo-salvarsan ad 1/100,000,000. 

Ora l’autore ha osservato che dopo aver lavata 
la sua siringa quattro, cinque volte, l’acqua del¬ 
l’ultimo lavaggio prendeva, in presenza del- 
l’Ag No 3 , una tinta corrispondente presso a 
poco ad una .soluzione di neo-salvarsan all’i per 
100,000. Sembra che il prodotto tedesco aderisca 
al vetro più fortemente che non quello Billou. 

Prima dunque di sterilizzare è necessario la¬ 
vare più volte con acqua distillata la siringa e 
il recipiente in cui si fa la soluzione, sino ad 
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ottenere mia reazione completamente negativa 
dell’acqua di lavaggio. Questa reazione dev’es¬ 
sere ricercata in una provetta a parte e non di¬ 
rettamente negli strumenti che si adoperano per 
l’iniezione, giacche la presenza del precipitato 
nel liquido da iniettare potrebbe avere spiace¬ 
voli conseguenze. 

V. Montesano. 

CONGRESSI. 

XXV Congresso di Medicina interna - Trieste. 

Comunicazioni . 

Prof. Ascoli Vittorio. — Sulla cosidetta ence¬ 
falite letargica. 

L’O. ne ha osservati due casi che si assomi¬ 
gliano tanto da consentire di riferirne i dati : 
precedette di circa un mese un attacco di in¬ 
fluenza (?) ; la malattia iniziò con febbre di qual¬ 
che giorno, non grave, al cui inizio si presenta¬ 
rono sonnolenza, ptosi bilaterale delle palpebre, 
catatonia. I tre gruppi di fenomeni si protrassero 
per qualche mese attenuandosi a mano a mano, 
fino a scomparire; ma i due soggetti non sono 
tornati mai finora (cioè 6-7 mesi dopo), in condi¬ 
zioni normali. Infatti sono rimasti come inton¬ 
titi, facili al sonno, ingrassarono, presentarono 
dolori muscolari e disturbi trofici della cute. 

L’O. riferisce che appena resa nota tale ma¬ 
lattia nella clinica di Roma, altri casi (pochi, in 
verità), ne vennero descritti in città e vicinanze. 
Così che può ritenersi essersi trattato di una ri¬ 
stretta epidemia nel Lazio. 

L’O. esamina i tre gruppi di fenomeni nel loro 
comportamento clinico e l’evoluzione loro, per 
concludere che tale encefalite è malattia grave, 
in quanto o ha esito letale (un quarto dei casi) o 
lascia postumi che perturbano assai la indivi¬ 
duale capacità al lavoro. 

Si occupa dell’anatomia patologica, che ripor¬ 
ta la forma al gruppo delle polioeneefaliti di 
Wernicke e discute della natura, concludendo 
che con probabilità la malattia è in rapporto 
coll’influenza. 

Pace. — Ha osservato casi di influenza con 
gravi manifestazioni nervose e cou alterazioni 
del liquilo cefalo-rachidiano. Chiede al professor 
Ascoli quali risultati abbia dato l’esame del li¬ 
quido cefalo-rachidiano nei suoi casi. ' 

Ascoli V. — Ringrazia il Pace di dargli mo¬ 
tivo di intrattenersi un momento sull’esame del 
liquido cefalo-rachidiano. Nella fretta dell’espo¬ 


sizione l’aveva trascurato. Una forte differenza 
fra l’encefalite e le sindromi nervose da influen¬ 
za, consiste nel fatto che in queste il liquido pre¬ 
senta molte alterazioni, mentre non ne presenta 
in quella. Del resto anche la sintomatologia è 
del tutto diversa nei due gruppi di casi. 

Silvestri Silvestro. — La cinconina nella cura m 
della malaria . 

L’A. ha sperimentato in numerosi malarici con 
infezione maligna e benign a l’azione del solfato 
neutro di cinconina ed ha riscontrato sempre l’a¬ 
zione specifica di questo alcaloide. 

La cinconina fu bene sopportata dai malati, 
somministrata anche a lungo, alla dose di gram- 
mi 1-1.5-2 al giorno. Talvolta alla dose di due 
grammi qualche malato accusò una speciale ce¬ 
falalgia con sede a preferenza nella parte ante¬ 
riore del capo, senso di oppressione, secchezza 
alle fauci. Questi disturbi, però sempre lievi, 
non si sono mai notati quando pur sommini¬ 
strando quantità giornaliere di gr. 1.5-2 la quan¬ 
tità era frazionata in dosi di gr. 0.5. 

Nella massima parte dei casi dopo la prima 
dose l’accesso febbrile scomparve e nel sangue 
circolante non si rinvenivano parassiti. Le reci¬ 
dive si comportavano come nei malati curati con 
chinina. 

Dalle osservazioni cliniche dell’A. risulta 
quindi che la cinconina può essere utilmente so¬ 
stituita nella cura della malaria alla chinina ed 
usata alle stesse dosi. 

Silvestri Silvestro. Contributo allo studio 
della funzionalità renale nelle nefriti. 

L’A. esamina le varie proposte per lo studio 
della funzionalità renale e rileva come la prova 
della concentrazione e della diluizione e la pro¬ 
va dell ’azoturia sperimentale possono dare cri¬ 
teri utili per giudicare della capacità funzionale 
dei reni. 

Anche la determinazione della urea del san¬ 
gue fornisce un criterio diagnostico molto utile, 
non ritiene però l’A. che dai valori dell’azote- 
mia si possa sempre stabilire un prognostico as¬ 
soluto. Ad ogni modo non bisogna contentarsi 
di una sola ricerca e di un solo metodo : troppi 
valori extra renali entrano in giuoco nella fun¬ 
zione renale e possono quindi essere causa di 
errore. Talvolta si può notare in esami saltuari 
c non metodici una netta dissociazione fra il 
reperto clinico ed anche anatomo-patologico ed 
i risultati delle prove funzionali. 

Le prove funzionali vanno quindi ripetute 
usando contemporaneamente metodi diversi e solo 
allora la conoscenza defilo stato della funziona¬ 
lità renale acquista un valore molto più sicuro. 
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Il prof. Carreras comunica su di un caso di 
aneurisma aortico. 

Il dott. Lombardi su di un caso di morbo ceru¬ 
leo con riguardi alla malaria. 

Il dott. Ruggeri su un caso di endocardite ma¬ 
ligna a decorso lento. 

Il prof. Giuffrè sull’allenamento del cuore. 

Il dott. Apollonio presenta un interessante 
caso di acromegalia cominciata a 27 anni. 

Il prof. Morelli parla sulla cura della tuber¬ 
colosi col metodo Forlanink Espone le cause per 
cui il metodo fu finora poco adoperato : la poca 
pratica sull’uso dell’apparato e la poca sicurezza 
sull’epoca opportuna per intervenire. 

Il prof. Devoto sostiene che l’intervento deve 
essere precoce perchè sulle forme iniziali si può 
avere un’utilità dall’applicazione del metodo. 

* 

* * 

Il prof. Maragliano pronunzia il discorso di 
chiusura riassumendo i punti essenziali trattati 
dal congresso. Ringrazia quanti hanno voluto 
intervenire e in modo speciale il dott. Cofler che 
seppe tutto sapientemente organizzare. 

Manda un saluto al prof. Cardarelli. 

Quindi scioglie il Congresso e annunzia Roma 
come sede del prossimo Congresso. 

Dott. Gheron. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE 

(nostri resoconti PARTICOLARI). 

R. Accademia Medica di Torino. 

Seduta dell’n luglio 1919. 

Traumatismi mascello-facciali. 

G. Serafini. — Sulla scorta di numerose fo¬ 
tografie e radiografie riferisce sui traumatismi 
mascello-faccilaili da lui osservati ed operati nel 
reparto feriti mascellari dell’Ospedale militare 
principale di Torino. 

I. Sulla deviazione del corto frammento man¬ 
dibolare nelle fratture della branca orizzontale 
della mandibola e sulla trazione scheletrica a 
pesi. — Premesso che l'accordo degli autori non è 
completo circa la deviazione del corto frammento 
mandibolare il quale, secondo alcuni, devierebbe 
verso l’interno e secondo altri verso l’esterno, 
oltre che in alto ed in avanti, il dàsserente crede, 
in seguito a misurazioni su numerosi crani i nor¬ 
mali dell’asse bitemporale e bieoronoidea, che la 
azione del muscolo temporale sia oltre che quella 
di innalzare il corto frammento, anche quella di 
deviarlo lateralmente. 


Nei casi in cui la differenza tra i due predetti 
diametri è scarsa, può prevalere l’azione del mu¬ 
scolo pterigoideo esterno ed allora la deviazio¬ 
ne del lrammento sarà mediale. Osservazioni cli¬ 
niche da lui riferite consolidano tale modo di 
vedere : essere cioè il muscolo temporale, nel 
suo complesso, oltre che innalzatore del corto 
frammento mandibolare, anche deviatore di esso 
all’esterno. In parecchi casi di tali fratture, il S., 
d’accordo cogli stomatologi del Reparto, profes¬ 
sor Paggio e dott. Monetti, ha applicato sul corto 
frammento la trazione scheletrica a peso otte¬ 
nendo ottimi risultati e raggiungendo lo scopo 
di poter applicare sul grande frammento delle 
protesi le quali tenevano agevolmente abbassato 
il breve frammento. 

II. Sili bloccaggio. — Questo metodo permette 
la gu arigione di fratture comminuti ve con distru¬ 
zione grave di sostanze della mandibola-; l’arti¬ 
colato dentario persiste normale ed il callo man¬ 
dibolare si forma in un periodo di tempo rela¬ 
tivamente breve. L’indicazione del trapianto os¬ 
seo mene ristretta dal bloccaggio, il quale costi¬ 
tuisce il metodo di cura ideale per certe fratture 
come quella di Guérin e la disgiunzione cranio¬ 
facciale di cui vengono presentati due casi, uno 
dei quali complicato da disgiunzione interma- 
scellare, guariti tutti perfettamente col bloc¬ 
caggio. 

III. Sulla cheiloplastica, meloplastica, rinopla- 
stica, palatoplastica. — Premesse alcune consi¬ 
derazioni generali sulle plastiche delle labbra e 
del volto, il disserente riferisce sopra un interes¬ 
sante caso di meloplastica nel quale la guancia 
venne ricostituita mediante lembo cutaneo cel¬ 
lulare raddoppiato tolto dal braccio; sopra una 
palatoplastica nella quale venne ricostituito il 
palato mediante utilizzazione dei residui osteo- 
mucosi del palato stesso e di un lembo di mu¬ 
cosa della guancia ; sopra alcune ri uopi asti che 
delle quali una totale praticata col processo di 
Nélaton con eccellente risultato funzionale ed 
estetico. 

IV. Sul trapianto di fascia lata per correzione 
di deformità del volto da paralisi traumatica del 
facciale con edema cronico della guancia. — Ri¬ 
ferisce sopra un interessante caso di trapianto 
di fascia lata nello spessore della guancia allo 
scopo sovradetto ottenendo un risultato estetico 
perfetto. Il metodo applicato finora molto rarar 
mente nelle plastiche del volto, può dare ottimi 
risultati ; la fascia lata è ben tollerata, sospende 
la guancia e corregge la deformità paralitica. 

V. Sulle fìstole salivari traumatiche. — In un 
grande numero di casi ha osservato la guarigione 
spontanea. Parla dei risultati ottenuti con sva¬ 
riati metodi terapeutici dagli autori. Riporta le 
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recenti ricerche di Ferrarmi sul metodo di disin- 
Jiervazione della parotide secondo Loriche ed 
esprime la speranza che l’iniezione di alcool as¬ 
soluto nel loro orale possa arrestare la funzione 
secnetrice della parotide, come il collega di Cli¬ 
nica dott. Stropeui ha osservato e come questo 
autore riferirà ai più presto. Accenna ad esperi¬ 
menti propri di trattamento della parotide me¬ 
diante i raggi X sui quali non può, per ora, ve¬ 
nire a conclusioni definitive. 

VI. Sulla protesi im mediata. — Tratta dell'in¬ 
dicazione dell’applicazione della protesi imme¬ 
diata e presenta le radiografie di un caso nel 
quale tale applicazione in seguito a sequestro- 
toro-fa della branca montante della mandibola, 
condilo compreso, per fenomeni infiammatori, ha 
permesso la perfetta rigenerazione del segmento 
osseo con normale articolato dentario. 

VII. Sulla correzione dell’articolato dentario. 
— Presenta alcuni casi di correzione di cattivo 
articolato come postumi di lesioni della mandi¬ 
bola per ferite da arma da fuoco e tratta della 
distensione del callo, dell’avulsione dei denti e 
della osteotomia si ufi sari a nella mascella di ser¬ 
pente richiamando l’attenzione sulla osteotomia 
obliqua dissodante il tavolato anteriore dal po¬ 
steriore, la quale ha lo scopo dà permettere an¬ 
cora il reciproco contatto tra i frammenti distan¬ 
ziati. 

Vili. Sui corpi estranei infissi nello spessore 
della lingua. — l’aria della tolleranza della lin¬ 
gua rispetto a proiettili ed a denti infissi in essa, 
e ne illustra alcuni casi. Insiste sul valore della 
radiografia la quale in fatti in fiammatorii cro¬ 
nici permette di non cadere nell’errore che si 
tratti di neoplasma della lingua, errore di cui 
esiste qualche esempio nella letteratura con con¬ 
seguenze terapeutiche disastrose. 

IX. Sul serramento della mascella. — Ha trat¬ 
tato un numero molto grande di pazienti me¬ 
diante l’applicazione di doccie di caucciù tenute 
divaricate da molle di acciaio graduabili nella 
loro forza divaricatrice. I risultati furono buoni. 
Descrive un caso di serramento mascellare da 
blocco osseo formatosi in seguito a ferita da 
pallottola in corrispondenza della regione zigo¬ 
matica, molare e coronoidea. Il serramento da¬ 
tava da più di tre anni e la guarigione fu otte¬ 
nuta mediante l’operazione di Rochet (osteoto¬ 
mia in cor rispon deli za dell’angolo della mandi¬ 
bola ed interposizione tra i due frammenti di 
fasci del muscolo massetere). 

X. Sul trapianto di cartilagine costale allo sco¬ 
po di plastica della, regione orbito-frontale. — 
Presenta le fotografie di due casi di grave lesio¬ 
ne scheletrica della regione orbitale superiore 
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con asportazione del bulbo oculare e lesione del¬ 
la palpebra superiore. 

Il trapianto di segmenti di cartilagine contale 

ha permesso di ricostituire molto bene l'arcata 

orbitaria. Fa alcune considerazioni sul valore 

plastico di questi trapianti e sulla tecnica di 
•essi. 

Pietro Sisto. 

Società mollica di Parma. 

Seduta del 20 maggio 1919. 

Presidente: Prof. L. Roncoroni. 

La reazione di E. De Silvestri in svariate malattie 

dell'infanzia. 

O. Cozzolino. — L’O. ha saggiato tale rea¬ 
zione in oltre 120 bambini, mettendola sempre 
in raffronto con la diazoreazioue di Ehrlieh. Di¬ 
stingue tre gradi nel l’intensità di detta reazione. 

Nel primo grado si ha solo formazione di una 
nubecola bianco-grigiastra senza apprezzabile 
alone bruno e corrisponde al reperto di urine di 
soggetti sani. Gli altri due gradi di intensità 
maggiore occorrono sempre nell’urine di sog¬ 
getti malati. 

L’O. trova che la reazione, che è in generale 
più delicata della diazo, acquista un valore dia¬ 
gnostico preminente nelle infezioni tifiche e pa¬ 
ratifiche sia per la costanza, sia per la precocità, 
sia per la maggior persistenza, sia per la sua 
comparsa anche nelle recidive. Nelle predette in¬ 
fezioni adunque la reazione di De Silvestri è di 
una indiscutibile superiorità tanto sulla diazo 
che sulla reazione meno sensibile di M. Weiss. 

Nella tubercolosi il suo valore è identico pres¬ 
so a poco a quello della diazo, e cioè ha solo si¬ 
gnificato prognostico di gravità nelle forme 
avanzate cavernose e cachetizzanti. 

Contributo allo studio radiologico 
della spondilo-listesi. 

Rossi A. — L’A., ricordato come lo scivola¬ 
mento della quinta vertebra lombare sul piano 
basilare del sacro rappresenti uno dei vizi con¬ 
geniti del rachide più gravi, meno frequenti e 
che facilmente passano indiagnosticati scambian¬ 
doli con le affezioni più comuni, quali il morbo 
di l’ott, la scoliosi rachitica e ischiatica, dimo¬ 
stra la necessità di volgarizzare la conoscenza 
anche di questa categoria importantissima di 
malformazioni, per l’importanza loro nella cli¬ 
nica, nella terapia e nella .pratica medi co-legale. 
Unico mezzo sicuro di diagnosi è l’indagine ra¬ 
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eliografica accuratamente eseguita ed oculata¬ 
mente interpretata; i dati clinici, che l’A. espone 
accuratamente per i suoi casi, sono di alto va¬ 
lore, ma non bastano, il più delle volte, per di¬ 
stinguere una spondilo-li stesi congenita da una 
d’origine patologica. Su circa cinquecento indi¬ 
vidui affetti da sofferenze del tratto lombo-sa¬ 
crale, l’A. ha osservato cinque casi di questi vizi 
congeniti, dei quali quattro bilaterali ed uno 
monolaterale. Presenta dei nitidi radiogrammi e 
li illustra, esamina le cause che hanno determi¬ 
nato o coadiuvato la comparsa delle manifesta¬ 
zioni cliniche, ricorda la patogenesi, e mette in 
rilievo l’importanza del fattore trauma, che con 
grande frequenza è intervenuto nei suoi casi. 
Discute infine della valutazione della residua 
capacità lavorativa di un infortunato a rachide 
congenitamente malformato. 

Le spondiliti post-traumatiche. 

Gambara L. — L’A. dimostra come, esami¬ 
nando all’indagine radiologica i traumatizzati 
del rachide qualche tempo dopo il trauma, si 
possano mettere in rilievo, nella sede del trau¬ 
ma od anche in punti più o meno lontani, delle 
alterazioni ossee che spiegano la dolorabilità 
della colonna, e sopratutto, la limitazione, qual¬ 
che volta tardiva, della mobilità del rachide. Nei 
radiogrammi queste neoformazioni ossee si pre¬ 
sentano sotto forma di ponte o di festone che 
tendono a saldare fra di loro i corpi delle verte¬ 
bre lese o di quelle vicine od ancora, qualche 
volta, di quelle lontane ; le varie proiezioni ed i 
radiogrammi stereoscopici ditmostrano come 1 
ponti ossei si formino ai lati dei corpi verte¬ 
brali. 

L’A. illustra con nitide proiezioni i radio¬ 
grammi di alcuni casi osservati nell’Istituto di 
Radiologia ed Elettroterapia dell’Ospedale Mag¬ 
giore. Nel primo caso una frattura dell’arco po¬ 
steriore della IV vertebra lombare, guarita con 
la formazione di due ponti ossei ai lati del corpo 
vertebrale che lo saldavano con quello della V ; 
nel secondo, in seguito a ferita da palletta di 
shrapnell nella regione lombare sinistra con per¬ 
manenza del proiettile nei muscoli profondi della 
parete posteriore del dorso, all’altezza della II v. 
a circa 6 cm. dalla linea spinosa, la formazione 
di un ponte osseo che riuniva il corpo vertebrale 
della I e II v. lombare dal lato sinistro; nel 
terzo, in seguito a ferita da palletta di skrapnell 
alla natica destra con perforazione dell’ala del¬ 
l’ileo, frattura dell’apjfisi trasversa di destra della 
V lombare e permanenza del proiettile al da¬ 
vanti della radice del processo laterale della IV 


lombare, la formazione di un ponte che unisce 
il corpo della III e IV lombare dal lato destro ; 
nel quarto (come esempio di osteofitosi a di¬ 
stanza) illustra un fratturato della gamba nel 
quale, dopo più di due anni, si rileva la forma¬ 
zione di un osteofita a forma di becco alla faccia 
plantare del calcagno, mentre negli esami fatti 
precedentemente tale neoformazione non era os¬ 
servata. 

L’O. dopo aver rilevato i caratteri radiologici 
e clinici che differenziano queste forme di spon¬ 
diliti da quelle generalmente note e specialmente 
da quella che più da vicino la ricorda, cioè dalla 
« spondilite cronica osteofitica » (Teissier. Tro- 
que, Léry, Rossi A.), conclude rilevando come 
queste osservazioni siano utili per meglio chia¬ 
rire manifestazioni dolorose che potevano esser 
eonsiderate esagerazioni o simulazioni, ed inol¬ 
tre per valutare più esattamente l’infermità re¬ 
siduata nei pazienti e per il trattamento da in- 
stituire specialmente con la fisioterapia. 

Intorno ad una particolare forma di febbricola. 

U. Gabbi. — L’O. ha raccolto 90 casi di feb¬ 
bricola manifestatasi esclusivamente in donne 
nel periodo della sua permanenza in Sicilia e in 
Calabria. Descrive i caratteri con cui tale feb¬ 
bricola si manifesta e come decorre, e la sin¬ 
drome clinica molto varia che l’accompagna sen¬ 
za mai nessun positivo reperto obbiettivo. Af¬ 
ferma di aver trovato sempre in tutte queste 
donne delle precise stigmate isteriche, e un’ere¬ 
ditarietà compromessa sopratutto dal punto di 
vista deiruricemia. Espone come egli sia riu¬ 
scito a guarire molte di queste donne con la per¬ 
suasione, e qualche volta con piccoli inganni te¬ 
rapeutici. 

Egli crede poter affermare che tale forma di 
febbricola sia di natura isterica, per cui accanto 
alla forma classica della febris isterica è da col¬ 
locare questa forma di febbricola isterica, im¬ 
portante a conoscersi sopratutto in riguardo alla 
prognosi, che è sempre favorevole. 

Egli crede anche di poter affermare che tale . 
forma è assai più frequente nella Sicilia e nella 
Calabria che non nelle regioni più al settentrio¬ 
ne, e dà una qualche spiegazione di questo feno¬ 
meno. Discute infine sulla patogenesi, per cui 
egli ritiene che tale forma sia prevalentemente 
legata a disturbi vasomotori per diminuita di¬ 
spersione di calore. Tali disturbi vasomotori, ag¬ 
giunge, possono anche essere messi in rapporto 
con alterata funzionalità di glandolo a funzione 
endocrina e più particolarmente del surrene. 

A. Val. 
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SEMEIOTICA. 

Il segno dell’ottusità ascellare 
nella diagnosi delle affezioni pleuriche. 

Mouriquand [Presse mèdicale, 1919, n. 17) osserva 
che per apprezzare bene questo segno conviene 
ben delimitare la regione ascellare. L’ascella dal 
punto di vista medico si estende dal fondo del 
cavo ascellare fino alla linea orizzontale che passa 
per il capezzolo: in avanti è limitata dalla linea 
ascellare anteriore, in dietro a quella posteriore. 

Questa è la regione ascellare propriamente detta, 
la quale dalla linea ascellare media è divisa in 
due segmenti, anteriore e posteriore. Al di sotto 
della linea mammillare trasversa trovasi la re¬ 
gione sottoascellare, la cui risonanza normalmente 
si estende a circa tre dita al di sotto di questa 
linea, sostituita più in basso rispettivamente a de¬ 
stra ed a sinistra dalla ottusità epatica e dalla 
risonanza gastrica. 

In base a numerose osservazioni Mouriquand ha 
potuto stabilire che in condizioni patologiche della 
pleura la ottusità della regione ascellare si com¬ 
porta nei modi seguenti : 

a) assodata la esistenza di un’ottusità poste¬ 
riore, la presenza di un’ottusità ascellare, ed an¬ 
che sottoascellare, fa supporre la esistenza di un 
processo pleurico; 

b) nelle affezioni toraciche acute o sub acute 
la ottusità ascellare propriamente detta, nei tre 
quarti dei casi, depone per la presenza di liquido, 
specie quando il livello della ottusità ascellare ol¬ 
trepassa in alto quello della ottusità posteriore; 
la presenza di ottusità sottoascellare solamente 
depone per la esistenza di liquido solo nella metà 
dei casi; 

c) la constatazione di queste ottusità deve in 
ogni caso indurre a praticare una puntura esplo¬ 
rativa che, rivelando la esistenza di processi 
pleurici infettivi, permette un sollecito intervento 
chirurgico. 

L’esame dell’ascella rende conto anche della mo¬ 
bilità del liquido nei versamenti siero-fibiniosi 
poco abbondanti, che arrivano fino a livello della 
punta della scapola. Quando l’infermo è coricato 
si ha ottusità nel quadrante posteriore dell’ascella 
e nella regione sottoascellare; in posizione seduta 
l'ottusità diminuisce nella parte più alta nel qua¬ 
drante ascellare posteriore, ma diviene più mar¬ 
cata ed appare più alta nella parte bassa del 
segmento ascellare anteriore, che in posizione co¬ 
ricata. conserva la propria risonanza. Nei ver¬ 


samenti più abbondanti l’ascella è nettamente 
ottusa. 

A differenza di quanto avviene nelle affezioni 
pleuriche, nei processi di epatizzazione pulmonare 
il livello di ottusità ascellare è meno alto che 
al dorso. Oltre a ciò in quest'ultimo caso la linea 
di ottusità si inclina in avanti ed in basso, mentre 
nei versamenti pleurici ha una convessità in alto. 

f*f dr. 

Un segno per la diagnosi precoce 
delle pleuriti toraciche. 

La pleurite è una frequente complicazione del 
pneumotorace artificiale. Queste pleuriti pneu- . 
motoraciche possono decorrere, come le comuni 
pleuriti siero-fibrinose, o acutamente o in modo 
subdolo. La diagnosi precoce, possibile e facile 
nel primo caso, è assai delicata nel secondo. In 
queste condizioni ad essa si giunge o con rindagine 
radioscopica o studiando il comportamento della 
tensione del gas iniettato. Si vede, cioè, al compa¬ 
rire di un versamento pleurico, che la tensione del 
pneumotorace anziché diminuire per un costante 
e graduale riassorbimento va invece aumentando. 
Tale aumento di tensione è proporzionale, e quindi 
più o meno manifesto, all’entità del versamento. 

Il dr. Azzo [Riv. crit. di clin. med., 24-V-1919) 
ha fatto ultimamente conoscere un nuovo segno 
per la diagnosi precocissima di pleurite pneumoto- 
racica, consistente nella insolita rapidità, in un 
primo tempo, del riassorbimento del gas quando sta 
per iniziare una pleurite. In certi casi può giungersi 
fino alla ricomparsa del murmure in un'epoca in 
cui tale evenienza non è ancora possibile. 

Dopo la persistenza assai varia di questi feno¬ 
meni (alcune volte fugace, altre volte della durata 
di qualche giorno) si notano i segni dell'aumento 
di tensione del gas e quelli noti di un versamento 
pleurico. 

In molti casi si vede che, pur essendosi con¬ 
statata la detensione del gas, non si aggiungono, 
in seguito, fenomeni fisici c i una raccolta liquida. 
Si tratta allora però non già c i un errore da attri¬ 
buirsi alla fallacia del segno accennato ma dello 
stabilirsi, invece che di una pleurite con versa¬ 
mento, di una pleurite secca, come, togliendo 
completamente il gas, l'A. ha potuto constatare. 

La ragione del fenomeno andrebbe ricercata 
nella maggiore quantità c i gas che viene ad esser 
riassorbito attraverso i vasi iperemici della sierosa 
infiammata; tale maggiore attività di riassorbi¬ 
mento l’A. ha sperimentalmente constatato veri¬ 
ficarsi nel primo periodo dell'infiammazione dei 
tessuti. 


D. M. 
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Un nuovo segno per la diagnosi dei tumori 
pleuro-mediastino-pulmonari. 

Se ne occupa Raul Novaro nella Revista de la 
Asociatiòn mèdica- Argentina (1910 aprile-maggio). 

La diagnosi di cancro pleuro-mediastino-pul- 
monare si poggia su un complesso di sintomi che 
nella maggioranza dei casi sono molto evidenti: 
a) infiltrazione pulmonare progressiva con dispnea, 
perdita di forze, apiressia, deperimento generale 
ed infine cachessia caratteristica; b) dolori toracici 
intensi e costanti, resistenti ad ogni trattamento; 
c) persistenza di un versamento emorragico con 
aspetto simile a quello del sangue venoso, se- 
miliqui lo, o anche semplicemente siero fibrinoso, 
il cui svuotamento non mitiga il dolore, nè mo¬ 
difica la dispnea; d ) espettorato, quando esiste, 
sanguinolento, di color verde o di aspetto gras¬ 
soso; e) raucedine per paralisi del ricorrente; f) sin¬ 
tomi dipendenti dalla compressione degli organi 
del mediastino. 

Ma non sempre questo complesso di sintomi è 
completo. In parecchi casi l’affezione decorre in 
forma anormale con sintomi e segni poco evi lenti 
per mo lo che la diagnosi riesce molto difficile, 
anche quan Io si sia ricorso agli esami radiologici 
o alle prove biologiche. In effetti il cancro del 
pulmone può svilupparsi senza alcuna alterazione 
scheletrica e d’altra parte può provocare modifi¬ 
cazioni della gabbia toracica che non sono pato- 
gnomoniche. Così nella forma pleuritica della neo¬ 
plasia in rapporto al versamento pleurico una parte 
del torace può essere più pronunciata; come nella 
forma bronco-imi mona re si può avere retrazione 
totale o parziale, o rallentamento dei movimenti 
della metà del torace; nella forma mediastinica si 
può avere ingorgo delle vene del collo, edemi, di¬ 
sfagia, cianosi, ecc. Ma questi stessi sintomi possono 
essere presenti in altre affezioni pleuro-pulmonari 
e cardio-vascolari. È ben vero che si hanno segni 
di percussione e di ascoltazione che hanno una 
grande importanza per la diagnosi, ma essi non 
sono costanti e possono essere scambiati con i 
segni comuni di un versamento pleurico o di un 
processo bronco-pulmonare. 

Fra tutti i segni di cancro pleuro-mediastinico- 
pulmouare o pleuro-pulmonare l’A. ritiene che uno 
solo sia veramente caratteristico e patognomonico. 
Egli lo ha osservato in tre casi ed in attesa che sia 
avvalorato dalla pratica ulteriore lo comunica in 
una nota preventiva. 

In un in livi luo normale di sviluppo scheletrico 
regolare la linea giugulo-ombelico-p ubica passa 
esattamente per la linea mediana dello sterno e 
della appendice xifoide. Il segno di Pitres studiato 


in primo tempo nelle pleuriti con versamento'con- 
siste nella deviazione dello sterno da detta linea 
verso il lato corrispondente all’essudato; questo 
segno sempre costante (salvo nei casi di deforma¬ 
zioni ossee) nelle dette forme di pleuriti è stato 
osservato anche nelle spleno-pneumoniti, nel pneu¬ 
motorace, nell’enfisema pulmonare unilaterale, 
nelle congestioni pulmonari, insomma in tutte 
le affezioni che aumentano la pressione unilaterale 
del torace, donde im aumento dclhampiezza del- 
l’emitorace affetto e la consecutiva deviazione- 
delio sterno. 

Nelle neoplasie pleuro-mediastino-pulmonari 
si ha il fenomeno perfettamente opposto: la devia¬ 
zione dello sterno si ha verso il lato sano 0 verso quello 
meno compromesso, rappresentando questo aumento 
dell'ampiezza- del torace un effetto del maggiore fun¬ 
zionamento pulmonare. La capacità respiratoria del 
lato affetto è diminuita in proporzione alla diffusione 
neoplastica 0 alla compressione bronchiale. 

Quando il cancro parte dall’ilo pulmonare si 
verifica un ingrossamento della parete del bronchio 
e una diminuzione del relativo lume, e una infiltra¬ 
zione in forma nodulare del tessuto pulmonare 
circostante con una riduzione corrispondente del¬ 
l’attività respiratoria. Se la propagazione si ha 
per via linfatica la infiltrazione neoplastica segue 
il decorso del bronchio raggiungendo ed invadendo 
la superficie pulmonare donde la essudazione del 
caratteristico versamento. Se si ha la compressione 
di un bronchio principale diminuisce la capacità 
respiratoria di una gran parte del pulmone obbli¬ 
gando l’organo dell’altro lato gad un maggior 
lavoro, che determina la deviazione dello sterno 
verso questo lato ossia verso il lato sano. I,o stesso 
fenomeno si verifica quando la propagazione neo¬ 
plastica produce una linfangioite carcinomatosa, 
o quando il cancro si sviluppa in pieno pulmone 
con un tumore circoscritto. Se la infiltrazione è 
diffusa assumendo un aspetto simile a quello di 
una pulmonite caseosa si può avere la invalidità 
di tutto mi lobo pulmonare; al microscopio si ve¬ 
dono alveoli infiltrati ed alveoli compressi in tutta 
la estensione della neoplasia. Nelle lesioni carci¬ 
nomatose dei lobi inferiori con propagazione alla 
pleura diaframmatica è costante la paralisi del 
diaframma che accentua lo spostamento dello stemo 
verso il lato sano. 

La evoluzione del processo spiega chiaramente 
la genesi del segno. Il pulmone sano o meno affetto 
tende a supplire la incapacità funzionale del pul¬ 
mone infiltrato o più infiltrato, donde la sua iper- 
funzione e l’aumento dell’ampiezza dell’emitorace, 
alla quale si deve lo spostamento dello stemo, 
ossia il segno di Pitres invertito. 

dr. 
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TERAPIA. 

Trattamento palliativo della rino-faringite cronica. 

La rino-faringite cronica, secca, è spesso man¬ 
tenuta dal fatto che l’aria inspirata è troppo 
secca. Essa può essere resa umi a, per mezzo di 
un filtro di cotone o un pezzo di spugna di gomma, 
inserito nelle narici. L’aria espirata satura di umi¬ 
dità, deposita una certa quantità c.i acqua sul 
filtro; un po’ di tale acqua viene assorbita dal¬ 
l’aria inspirata e trasportata al faringe. 

J, Kragh (rif. in Medicai Review, giugno 1919), 
riporta diversi casi in cui con l’uso permanente 
di piccoli batuffoli di cotone, introdotti nelle na¬ 
rici. i disturbi della rino-faringite si sono attenuati 
in modo tale che la loro applicazione, dopo un 
certo tempo, non era necessaria che a lunghi in¬ 
tervalli. 

Nessun imbarazzo o difficoltà respiratoria risulta 
da tale applicazione. 

Tale trattamento è soltanto palliativo e non è 
raccomandabile se vi sono probabilità di guarigione 
definitiva per mezzo dell’operazione. Ad ogni modo 
la spugna di gomma è sempre da preferirsi al 
batuffolo di cotone, perchè si intasa meno 
facilmente. 

I. b. 

L’autovaecinoterapia del catarro nasale cronico. 

Machey (British Medicai Journal, 1919, 9 ago¬ 
sto) ha curato con vaccini autogeni oltre 500 per¬ 
sone affette da catarro nasale cronico. Dalla se¬ 
crezione furono isolati lo pneumococco, il bacillo 
della influenza, il micrococco catarrale, lo stafilo¬ 
cocco aureo, lo streptococco, il bacillo di Frie ìlànder, 
lo sfalilococco albo, il tetrageno e protei. I vac¬ 
cini autogeni fu ono preparati con culture pure 
del germe e dei germi isolati dalla secrezione di 
ciascun infermo. Le dosi adoperate furono grada¬ 
tamente crescenti fino ad iniettare la do e mas¬ 
sima di 150 milioni per lo pneumococco e lo strepto¬ 
cocco, per gli altri germi si raggiunse anche 300 
e 400 milioni. 

I risult ati sono stati in genere buoni e sono an¬ 
dati sempre migliorando a misura che l'autore con 
la pratica acquistata ha potuto con maggiore si¬ 
curezza identificare il germe che in ciascun caso 
era la causa del catarro. Gli insuccessi furono re¬ 
lativamente rari. 

Nella metà dei casi si ebbe guarigione completa 
del catarro, e le vie nasali rimasero steri i ma 
in parecchi casi pur essendo scomparsi i sintomi 
catarrali, il germe presunto patogeno rimase 
invece nel cavo nasale e l’affezione ricomparve 


dopo qralche tempo. In un terzo circa dei casi 
il catarro persistette con irn sensibile migliora¬ 
mento. 

Il metodo è di facile applicaziom, quando sia 
accessibile un buon laboratorio batteriologico. 

g. d. 

Nelle punture d’insetti Pugnat consiglia la tin¬ 
tura d’aloe (soluzione satura in alcool), da usarsi 
sfregando sulla puntura con un pannolino imbe¬ 
vuto, o con lo stesso turacciolo bagrato della 
bottiglia. Purché l’applicazione sia fatta nel più 
breve tempo possibile non si producono reazioni, 
nè gonfiore nè rossore, nè dolore ( Journ . de Méd. 
et de Chir. pvatìques , marzo 1918). 

NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Ricerche sul principio attivo anticoagulante 

dell’Irudo medicinalis. 

È nozione comune ed antica quella della assai 
scarsa tendenza a coagulare che ha il sangue u- 
scente dalle piccole ferite prodottesi per l’appli¬ 
cazione di mignatte. Haykraft, pensando che tale 
fenomeno fosse dovuto all’azione anticoagulante 
del secreto orale delle sanguisughe, riusci a rendere 
incoagulabile del sangue messo a contatto in vitro 
con un estratto, cloruro-socico di estremità an¬ 
teriori di mignatte. Da quell’epoca, specialmente 
per opera di AA. tedeschi, si è molto lavorato in¬ 
torno ai metodi d’isolamento del principio anti¬ 
coagulante delle sanguisughe ed alle sue proprietà 
chimiche. I metodi proposti diversificano fra loro 
per i procedimenti adoperati allo scopo di allon¬ 
tanare dagli estratti acquosi o cloruro-sodici di 
estremità anteriori di sanguisughe le sostanze 
proteiche. 

Separate le sostanze proteiche, dopo accurata 
centrifugazione, il liquido limpido sovrastante al 
sedimento e sottoposto a dialisi è concentrato a 
pressione molto ridotta ed a bassa temperatura. 
Si viene ad ottenere in ultimo una sostanza la- 
mellosa, biancastra, talvolta verdastra per presenza 
di pigmenti di sanguisuga che conserva tutte le 
proprietà anticoagulanti degli estratti originali. 
Per i suoi caratteri chimici la maggior parte degli 
AA. ascrive tale sostanza alla categoria delle 
deutero albumose; gli AA. meno recenti pensavano 
si trattasse di fermenti. 

Il preparato che va sotto il nome di irudina, 
ricavato con una modificazione del metodo origi¬ 
nale di Franz (precipitazione delle sostanze pro¬ 
teiche mediante vapori di cloroformio e successivo 
riscaldamento a 70° C) dovrebbe rappresentare 
il principio attivo anticoagulante puro delle san¬ 
guisughe. 
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Il Luzzatto (Biochimica e terapia, sperimentale, 
febbr. 1919) ha sottoposto ad uno studio critico- 
sperimentale la tecnica per l’isolamento allo stato 
di purezza della sostanza anticoagulante dell’Ht- 
rudo medicinali; ha cercato di definirne la natura; 
ne ha studiata l’azione antagonista verso l’adre¬ 
nalina . 

Per l’estrazione del principio anticoagulante 
VA. si è servito a preferenza dei metodi con cui 
gli albuminoidi sono allontanati dagli estratti ac¬ 
quosi con il calore e raccomanda all’uopo di non 
oltrepassare la temperatura di ioo° C., di non trat¬ 
tenere le soluzioni a detto calore per un tempo su¬ 
periore ai 2-3 minuti e di acidificare leggermente 
con acido acetico diluitissimo dopo il riscalda¬ 
mento. A fine poi di ottenere la maggior quantità 
possibile di residuo attivo e che abbia un valore 
anticoagulante complessivo pari a quello della 
quantità totale di estratto acquoso lava ripetuta- 
mente e centrifuga sia l’estratto acquoso che il 
precipitato proteico. 

Altri campioni di principio attivo sono stati ot¬ 
tenuti ponendo in essiccatore, senza precedenti 
manipolazioni, gli estratti acquosi di teste di san¬ 
guisughe: raggiunto il completo disseccamento è 
-stato ripreso il residuo con acqua. Di tale residuo 
ima porzione soltanto è solubile in acqua; un’altra 
non lo è affatto. La prima porzione, attivissima ma 
ricca di proteidi, è stata in seguito trattata come 
un estratto acquoso semplice; dall’altra porzione 
è stata estratta con lavaggi tutta la sostanza attiva 
contenutavi. Anche la lunga permanenza in al¬ 
cool secondo consiglia Dikinson seguita da un 
soggiorno più o meno lungo in xilolo (Luzzatto) 
dà buoni risultati; ma non è possibile evitare un’ul¬ 
teriore purificazione con il calore perchè solo una 
parte degli albuminoidi è resa insolubile in acqua. 

Quale è la natura chimica della sostanza attiva 
della estremità anteriore di sanguisuga? Contro 
l’opinione che si tratti di un fermento due argo¬ 
menti sono sufficienti; la termostabilità del prepa¬ 
rato (l’ebullizione protratta nuoce bensì alla sua 
attività ma non la sopprime completamente) ed 
il fatto che il potere anticoagulante dell’estratto è 
nettamente proporzionale alla dose. 

Quanto allo stabilire se le reazioni che gli estratti 
' purificati presentano siano specifiche e se valgano a 
definirne la natura l’A. nota come le stesse rea¬ 
zioni ed in egual misura vengano presentate dal 
residuo amorfo ottenuto per purificazione degli 
estratti acquosi delle estremità posteriori di san¬ 
guisuga, residuo privo di qualsiasi potere anticoa¬ 
gulante. 

Che il principio attivo anticoagulante sia un’al- 
bumosa non è ancora, sebbene sia logico il supporlo 
una verità sicuramente dimostrata. Così non è 
possibile pronunciarsi a favore dell’opinione che 


attribuisce l’azione anticoagulante dell’irudina ad 
una neutralizzazione della trombina piuttosto che 
dell’altra la quale vuole che detta azione si espli¬ 
chi perchè l’irudina si lega con il fibrinogene. 

Se l’A. non è giunto a conclusioni positive sulla 
natura chimica dell’irudina e sul suo meccanismo 
d’azione numerosi esperimenti lo conducono a 
negare decisamente che l’iniezione per via ipoder¬ 
mica o per via endovenosa di estratti accurata¬ 
mente purificati ed attivi (corrispondenti perfino 
ad 8 estremità anteriori per Kgr. di peso corporeo) 
sia capace di impedire nei cani e nei conigli la gli¬ 
cosuria adrenalinica, fatto questo dichiarato co¬ 
stante dai precedenti AA. che ha imo esperimen- 
tato o con gli estratti acquosi o con l’irudina. Per 
alcuni l’irudina spiegherebbe quest’azione indiret¬ 
tamente come linfagogo potente. 

Come era da aspettarsi in seguito ai risultati 
ottenuti dall’A., non è stato possibile osservare 
nemmeno una maggiore utilizzazione del glucosio 
iniettato in animali irudinizzati. L’irudina inoltre 
non è capace di impedire che l’adrenalina esplichi 
un fortissimo aumento della pressione sanguigna 
e della diuresi: essa è completamente innocua sul 
circolo e sul respiro ed in un primo tempo, anzi¬ 
ché produrre un aumento dei globuli bianchi, 
dà luogo ad ima evidente leucopemia. In qualche 
caso per l’iniezione endovenosa di forti quantità 
di irudina si è avuta una spiccata ipotonia musco¬ 
lare. 

D. MasELLI. 


POSTA DEGLI ABBOMAT1. 

(1055) Terapia delle radio dormiti. — All’abbo¬ 
nato n. 2662: 

Nelle forme gravi ed estese di radiodermiti, 
specialmente se molto antiche, la terapia può 
poco. Aslzknecht recentemente ha preconizzato 
le applicazioni di raggi molto duri filtrati. Può 
anche tentare le pomate comuni con piccole dosi 
di stovaina: non esiste però un rimedio specifico. 

P. Alessandrini 

(1056). Sulla sclerodermia .— Al dott. B. M. 
da M.: 

Nel Manuale di malattie cutanee di Neissev 
e Jadassohn, traduzione italiana (Società ed. 
Dante Alighieri), si trova, al capitolo «Scleroder¬ 
mia », un copioso indice bibliografico. 

Come cura causale molti consigliano i preparati 
tiroidei; contro la sclerosi cutanea si hanno buoni 
risultati, secondo alcuni, dalle iniezioni di tiosi- 
namina (fibrolisina). V. Montesano. 

(1057) Sulle aritmie. — Al dott. D. M. da C- 

Ai trattati consigliati sulla questione delle arit- 
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mie e sul loro valore clinico, possiamo aggiungerne 
uno del Wenckebach recente (1914): Die unre- 
gelmàssige Herztàtigkeit und ihre klinische Be- 
deutung. t . p. 

(1058). All’abb. n. 6340, suggeriamo: 

i° Il magistrale e classico Trattaio di fisiologia 
del Luciani, Società Editrice Libraria, voi. cinque, 
Milano, di cui sta uscendo la 5 a edizione: il terzo 
volume (fisiologia del sistema nervoso) è già in 
commercio, e il quarto (organi dei sensi) dovrà es¬ 
serlo tra giorni. Seguiranno entro l’anno 1920 
gli altri volumi. 

2 0 L’opera del Vende Endocrinologia (Vallardi, 
Milano) raccoglie quanto è stato pubblicato fino 
al 1916 nel campo della fisiologia delle gl and ole 
endocrine. b. 

(1059) Al dott. F. P. da B.: 

L *Archivio di oftalmologia è edito dalla R. Cli¬ 
nica oculistica di Napoli diretta dal prof. Ange- 
lucci (S. Andrea delle Dame). 

Gli Annali di oftalmologia, in atto sospesi, sono 
editi dalla R. Clinica oculistica di Roma, diretta 
dal prof G. Ciancione (Policlinico Umberto I), 

Maggiore. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

(Nonsirecensiscono che i libri Pervenutati dono alla Redazione). 

A. MarTINKT. Diagnostic clinique. (Masson éd. 

Paris. 1919). 

Il nome dell’A., favorevolmente noto ai medici 
italiani, e il titolo del libro Diagnosi clinica sono 
un invito suggestivo. Il Martinet ha legato il suo 
nome a numerosi lavori ricchi di forza dimostra¬ 
tiva; un libro di diagnostica clinica abbisogna di 
chiarezza, di dati illustrativi che risaltino e colpi¬ 
scano. Non si erra nelle previsioni: concezione del 
libro, svolgimento delle singole parti sentono lo 
« stile mentale » dell’A. 

Egli vuol offrire quanto la medicina moderna 
possiede per ima « corretta diagnosi »: in una prima 
parte espone le condizioni attuali di una buona 
diagnosi, gli errori, le loro cause. l e « tecniche me¬ 
diche » (esame del malato e mezzi di laboratorio) 
formano l’oggetto della seconda parte, che è la 
più vasta; dopo un breve capitolo sulla organizza¬ 
zione metodica dell’esame medico, passa all’ultima 
parte che egli chiama semejologia medica (sintomi). 
Il piano del libro è abile, poiché nelle tre parti prin¬ 
cipali, nelle quali il libro è diviso, tutto quanto è 
necessario per mia diagnosi clinica è facilmente 
inquadrato. Quel che più colpisce e differenzia il 
volume del Martinet dagli altri consimili è mia 
ricchezza di illustrazioni dimostrative, che rendono 


inutili lunghe dissertazioni, e di cui la maggior 
parte riusciranno sommamente utili allo studioso: 
illustrazioni che riguardano fatti reali, reperti 
microscopici, mezzi d’indagine, illustrazioni sche¬ 
matiche, che graficamente riproducono quanto 
noi siamo d’ordinario abituati a rappresentare 
mentalmente. Questa ricchezza di illustrazioni 
è un gran pregio del libro; forse io potrei dire che 
l’A. qualche volta, spinto dalla sua passione illu¬ 
strativa, eccede e rappresenta elementi non neces¬ 
sari, o rende più complicatala cosa, obbligando roc¬ 
chio a sostituirsi alla immagine mentale: io penso 
che nessun medico e nessuno studente dovrà ap¬ 
prendere da un libro la manovra per provocare il 
riflesso rotuleo o il riflesso plantare, poiché nella 
medicina nessun libro può sostituirsi al maestro 
che plasma- l’anima e forma la capacità alle ordi¬ 
narie ricerche: il Martinet che ha certo pensato di 
offrire il suo libro a medici e studenti ha per Io 
meno esagerato nel pregio del libro. Lo svolgi¬ 
mento è piano, semplice; in verità forse in qualche 
punto è elementare, ma io non credo tale qualità 
un difetto, poiché il libro non é fatto per i sapienti, 
ma per gli studenti e per i medici pratici. I colla¬ 
boratori del Martinet: Laurons, Meunier, Saint- 
Cène e Lutier, che si sono rispettivamente occu¬ 
pati di parti speciali, si sono mirabilmente atte¬ 
nuti all’indirizzo generale del libro: chiarezza e 
semplicità. 

Nell’esame analitico dei sintomi (3® parte) forse 
il lavoro del Martinet non conserva eguale felicità 
d’indirizzo: lo svolgimento delle singole voci esula 
dalla semejologia, penetra nella difficoltà della pa¬ 
tologia speciale e delle classificazioni; forse nella 
strettezza dello spazio le difficoltà non sono supe¬ 
rate che in pochi capitoli; il giovane medico che 
s’ingolfi nella lettura di questa 3 a parte, porterà 
con sé non sempre im esatto concetto dei fatti o 
dell'estensione dell’argomento. 

Il bel volume recentemente edito da Masson è, 
a malgrado di tutto, degno di essere annoverato 
tra i libri utilissimi al medico pratico, o a chi s’i¬ 
nizia agli studi medici; esso figurerà con onore 
nelle collane dei libri d’uso quotidiano. 

/. p. 

Simon E. Ch. A manual of clinical Diagnosis 

by meann of laboratory methods. 9 a ediz. (Lea and 

Febiger ed. Filadelfia. Prezzo se. 6.). 

L’idea del Simon di riunire in un volume le cono¬ 
scenze moderne sui mezzi di laboratorio, utili per 
la diagnosi clinica, ha avuto successo e il libro esce 
nella sua 9 a edizione in magnifica veste tipografica. 

La prima parte è dedicata all’esame del sangue, 
delle secrezioni della bocca, del succo gastrico, 
del contenuto intestinale, all'esame delle feci, delle 
secrezioni nasali, dello sputo, delle urine, all’esame 
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dei transudati e degli essudati, del liquido cerebro 
spinale, dei contenuti cistici; chiude un’appendice 
di bacteriologia. 

La seconda parte è svolta con metodo originale, 
se pur non esente da critiche: nelle malattie, elen¬ 
cate per ordine alfabetico sono esposti i fattori 
essenziali di diagnosi di laboratorio; con giusta 
misura è mostrato tutto l’aiuto che il laboratorio 
può offrire al completamento della diagnosi clinica. 

I metod i più moderni di ricerca sono nitidamente 
• esposti; nei vari capitoli (sangue, liq. cef. rach.) 
nulla è trascurato perchè il rendimento sia com¬ 
pleto: l’esame va dall’indagine morfologica, alla chi- 
mica, alla serologia, alla bacteriologia, ecc. Noi 
siamo lontani dal pensare che il laboratorio possa 
permettere per sè di fare delle diagnosi cliniche; 
ma siamo convinti che la Clinica moderna lia nel 

■v—w> 

laboratorio un ottimo e largo ausilio, che è divenuto 
indispensabile. Il medico troverà nel libro di Simon 
ima guida moderna, sapiente, esatta. 

t. p. 

ArThus Maurice. — Pvécés de Chimie physiolo- 
gique. Vili edizione riveduta e corretta. Un vo¬ 
lume in-16 0 di 451 pag. con molte figure e ta¬ 
vole colorate. Masson et C.ie edd. Parigi. Prezzo 
lire 8. 

II successo di questo fortunato manuale è dimo¬ 
strato dal rapido succedersi di edizioni e dalle 
numerose traduzioni, successo del resto, meritato, 
per la limpida chiarezza con cui sono esposti i 
più importanti principi di chimica fisiologica, 

Questa nuova edizione è stata aggiornata per 
quanto riguarda le più recenti scoperte (costitu¬ 
zione e struttura della molecola proteica, e dei 
suoi prodotti di desintegrazione, enzimoidi, pro¬ 
dotti delle ghiandole endocrine ecc.) e le questioni 
che oggi si agitano specialmente sull’alimenta¬ 
zione. Con questo suo lavoro, l’A. non solo inizia 
il lettore all’importante branca della chimica fisio¬ 
logica, ma dà inoltre molte indicazioni pratiche 
per le ricerche e le analisi, che interessano non solo 
il fisiologo, ma anche il clinico ed il medico pratico. 

fil. 



Termini medici in un dizionario inglese. — 

In questi giorni hanno visto la luce due nuove pun¬ 
tate del grandioso « New English Dictionary on 
Historical Principles ». Tra i termini in esso con¬ 
segnati segnaliamo i seguenti. 

Sifilide: deriva dal titolo del poema Syphilis, 
sive Morbus Galliens, pubblicato nel 1530 da Giro¬ 
lamo Fracastoro di Verona; protagonista del poema 
è un pastore di nome Syphilus, il primo uomo che 


avrebbe sofferto della malattia; per analogia con 
Aeneis, Thebais, ecc., l’A. ne derivò Syphilis, 
che poi passò a denotare la malattia in tutti i paesi. 

Silviano, aggettivo che ricorre in specie nell’ana¬ 
tomia del cervello (acquedotto, scissura, fossa—); 
deriva da Fran5ois de la Boé Sylvius, un anato¬ 
mista fiammingo vissuto tra il 1614 e il 1672, e 
non già, come si crede generalmente, da Jacques 
Dubois, latinizzato in Jacobus Sylvius, anatomista 
francese vissuto tra il 1478 e il 1555. 

Stroma: deriva dal latino stroma, che significava 
coperta da letto; e questo nome, a sua volta, dal 
greco orquìfia, che denotava qualsiasi tessuto 
disteso per terra, allo scopo di sdraiarvisi o di se- 
dervisi; un po’ per volta fini con l'acquistare il 
significato di tessuto connettivo di sostégno degli 
. organi o di sostanza spugnosa incolore delle ema¬ 
zie e di altre cellule. 

Il dizionario contiene anche altre etimologie, 
interessanti a conoscere, di termini medici. 

R. B. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

BerTolani Del Rio Maria : Emiipertrofia della 
faccia associata a palatoschisi. — Reggio Emi¬ 
lia, 1919. 

Ortali Cesare : La tubercolosi di guerra. — Fra¬ 
scati, 1918. 

Rossi Giacomo: L’importanza della malaria per 
l’agricoltura e gli studi sul terreno malarico. — 
Portici, 1918. 

Calendoli Enrico: Una reazione cromatica per 
l’esame della farina, specie per la determina¬ 
zione del grado di abburattamento. — Roma, 
1918. 

Rossi Giacomo : La batteriologia delle conserve 
italiane di pomodoro ed il loro commercio al¬ 
l’estero. — Portici, 1918. 

Pittarelli Emilio e Pittarelli Emilio (figlio): 

Ulteriori ricerche sulla localizzazione dei corpi 
estranei: il metodo dello spostamento orizzontale 
del corpo estraneo. — Firenze, 1918. 

Volpe Mazzini: Patogenesi delle nevrosi nasali 
riflesse. — Napoli, 1919. 

Sala Guido e Verga Giovanni: Intorno ad una 
nuova serie di casi di ferite dei nervi periferici 
e di lesioni del plesso brachiale. — Pavia, 1919. 

MEI Aldo: Un caso di blastomicosi in Cirenaica 
— Milano, 1918. 

DE Medici Giovanni: Ricerche etiologiche su 
l’attuale epidemia. (Catanzaro, agosto-dicem¬ 
bre 1918). — Catanzaro, 1919. 

Severi A. R. : Per l’istituzione di un dispensario 
antitubercolare in Legnago. — Legnano, 1918. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del 



ento professionale. 


Agli Ordini dei Medici. 

I nuovi Consigli amministrativi sono risultati 
così composti per le provincie sotto indicate: 

Caserta. — Brunetti comm. Enrico, presidente; 
Cappiello Vincenzo, segretario ; Cascella Nicola, 
Senese Luigi, De Cesare Ercole, Fargiuoli Giuseppe 
Grossi Giuseppe, 

Catania. —; Marchese prof. Liborio, presidente; 
Scuderi F. F., segretario; Barletta L., tesoriere; 
Belmonte Nunzio, Rindone on. prof. Sante, con¬ 
siglieri. 

Lecce. — Vemazza Giovanni, Miggiano Rocco, 
Memmi Giovanni, Vadacca Giuseppe, Russi Pa¬ 
squale, Serio Luigi e Scalinci Ignazio. 

Lucca. — Pilli Bettino, presidente; Biscioni Ciro, 
segretario; Fornasari prof. Ettore di Verce, tesoriere; 
Bianchini prof. Severo, Pini Pasquale, Parenti 
Luigi e Fattori Carlo, consiglieri. 

Mantova. — Rabitti Augusto, Guastalla Lincoln, 
Pagherà Angelo, Pasquali Marino, Vivenza Fran¬ 
klin, Zanardi Pasquale e Zinelli Giuseppe. 

Parma. — Tonelli Carlo, presidente; Verduri 
Ernesto, segretario; Ghelfì prof. Annibaie, teso¬ 
riere; Bocchi Antonio, Gabbi Ugo, Gabbi prof. 
Umberto, Garbarmi prof. Eugenio, consiglieri. 

Pavia. — Bialetti prof. Clemente, Comelli E- 
milio, Villa Alfredo, Trovati Pietro, Brugnatelli 
Angelo, Scaglioni Luigi, Bergonzoli prof. Gaspare. 

Pisa. — Collodi Giuseppe, presidente; Menocci 
Giuseppe, tesoriere ; Bertini Luigi, segretario ; 
ScabiaL., Pierotti Angelo, Gazzarini Adolfo e Ber¬ 
tini Luigi, consiglieri. 

I sanitari pensionati. 

I sanitari pensionati dello Stato sono stati ad¬ 
dirittura dimenticati negli aumenti dati dal Go¬ 
verno a tutte le altre classi di pensionati. L’on. 
Gambarotta ne fece parola al ministro Nitri, il 
quale promise di prendere in considerazione la 
cosa. Però da quel dì — cioè dal mese di luglio scorso 
— non si è venuti a capo di nulla. 

Una commissione rappresentante tutti i sani¬ 
tari pensionati dipendenti dall’Istituto di Pre¬ 
videnza, ha parlato col ministro Baccelli, il quale 
ha dato affidamento che se ne sarebbe occupato. 

Della commissione facevano parte il comm. 
Giovanni Ranieri di Roma, il cav. Alcide Ferrari 
di Tivoli, il dott. Francesco Bertola di Roma, il 
cav. Alessandro Chiapponi di Parma, il dott. 
Tito De Santis di San Martino al Cimino, il dott. 
Francesco Giamboni di Terni ecc. 

(20) 


Associazione Nazionale degli U. S. L. E. 

Sezione Provinciale di Girgenti. 

Il giorno 13 ottobre ebbe luogo una riunione 
nel locale dell’Ordine dei Medici di Girgenti, alla 
quale aderirono e presenziarono tutti gli L’ffi- 
ciali Sanitari L. E. della Provincia. 

In seguito ad una esauriente discussione nella 
quale insieme agl’interessi di classe furono presi 
in considerazione quelli del publico servizio, si 
venne con unanime consenso alle seguenti deli¬ 
berazioni: 

i° Costituzione della associazione e sezione 
provinciale; 

2 0 Nomina dell’Ufficio di Presidenza che riu¬ 
scì così costituito: 

Martines dott. Alfonso, presidente; Testone 
dott. comm. Calogero, Castiglione dott. Rosario, 
Saieva dott. Giuseppe, membri; Castellana Gugliel¬ 
mo, segretario cassiere; Burruano dott. Francesco, 
delegato provinciale; 

3 0 Si è stabilito di presentare un memoriale 
chiedente miglioramenti della classe. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(8008) Acquisto della stabilità. — Dott. G. V 
da C. Durante il servizio militare il periodo di prova 
è rimasto sospeso. Dacché Ella è rientrata in ca¬ 
rica deve per acquistare la stabilità compiere tanti 
mesi di servizio quanti ne mancavano alla data 
della partenza per compiere un biennio. 

(8009) Infortuni di opeiai sul lavoro. Concorsi a 
medico condotto. — Dott. A. D. N. da B. Non co¬ 
nosciamo alcuna disposizione speciale che esoneri 
l’istituto assicuratore, di cui Ella fa il nome dal 
corrispondere ai sanitari il pagamento dei certifi¬ 
cati attestanti la continuazione d’inabilità al la¬ 
voro e l’esito definitivo della lesione. 

Se è stato tolto il divieto messo nel 1915 per i 
pubblici concorsi lo sarà anche per quelli riflet¬ 
tenti la nomina dei medici condotti comunali. 

(Soio) Ricupero di laurea smarrita. — Dott. 
A. D. C. ua C. Per ottenere iL diploma di laura 
inviato, come Ella dice, nel 1916 al Ministero della 
Guerra, deve richiederlo al Ministero medesimo 
indicando con esattezza lo scopo per cui fu man¬ 
dato e, possibilmente, l’ufficio cui fu diretto. 

(8011) Stabilità — Dimissioni. — Dott. C. C. da 
T. Delle dimissioni presentate nel 1914 e di cui 
mai fu preso atto non può più tenersi conto dato 
il lungo tempo trascorso. Ella, quindi, ha mante¬ 
nuto e mantiene tuttora integro il suo diritto alla 
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stabilità. Qualora ciò non ostante fosse bandito 
concorso per la nomina del successore, ha diritto 
ad impugnare la relativa deliberazione presso la 
G. P. A. 

(8012) Pensioni — Interinato. — Dott. U. F. da 
F. Il periodo di interinato vale unicamente per af¬ 
frettare il raggiungimento del diritto ad ottenere 
la pensione, ma non vale ne è calcolato nella effet¬ 
tiva liquidazione di essa. Ella, pertanto, nel 20 
dicembre prossimo, pur avendo compiuto 24 anni 
n mesi ed un giorno di servizio, non liquiderà la 
pensione che in soli 23 anni, e cioè lire: 753. 

(8014) Certificati meidci). — Dott. G. M. da V. 
Nel certificato medico, cui allude non occorre, a 
pena di nullità, indicare che la infermità fu con¬ 
tratta in servizio od a causa di esso, in quanto che 
le due circostanze sono affatto separate ed indipen¬ 
denti. Una malattia infatti, può essere stata con¬ 
tratta in servizio ed un altra a causa del medesimo. 
L’indicazione delTunà o dell’altra circostanza di¬ 
pende dalla constatazione di fatto del medico, 
che determinerà se la infermità dipende dal servi¬ 
zio, od a sua causa come diretta conseguenza. 

(8015) Indennità caro-viveri. — Dott. G. M. 
da M. sul P. Dal momento che occupa un posto 
di condotta previsto nella pianta organica e privo 
di titolare, perchè dimissionario, ha diritto alla 
indennità caro-vi veri. 

(8017) Servizio di supplenza del veterinario con¬ 
sorziale. — Dott. F. S. da M. Non conoscendo l’en¬ 
tità del servizio che ha dovuto prestare e presta in 
sostituzione di codesto veterinario consorziale 
chiamato sotto le armi nè le modalità con cui il me¬ 
desimo si esegue non possiamo indicarle la somma 
che potrà chiedere al Comune nel giudizio che si 
propone intentare. 

Doctor Justitia. 


Servizio medico-militare. — Al dott. C. T. da S.: 

Gli ufficiali medici delle categorie in congedo 
per aver diritto alla polizza di assicurazione gra¬ 
tuita devono aver prestato servizio presso unità 
delle varie armi combattenti dislocate tra la linea 
più avanzata del fuoco di fucileria e quella costi¬ 
tuita dalle sedi di comandi di brigata. 

Le norme per la concessione sono stabilite dal 
D. M. 24 aprile 1918 e sono pubblicate sulla Gaz¬ 
zetta ufficiale del 26 aprile 1918, n. 99. 

La domanda per la concessione per il tramite 
del Distretto Militare cui Ella appartiene deve 
essere inviata al Comando dell’unità presso cui 
ha prestato servizio. 

Al dott. D. C. da C.: 

Ella può rivolgersi al Ministero della guerra, 
pel tramite del Distretto Militare dal quale, come 
ufficiale in congedo, dipende. 


Al dott. I. L. da R.: 

I militari studenti di medicina purché non ab¬ 
biano già frequentato o non siano inscritti per il 
prossimo anno accademico al 6° corso, sono con¬ 
cedati con i militari della classe di leva cui appar¬ 
tengono. 

M. G. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Agevolezze agli Enti morali per opere igieniche. 

Un recente D. L. sancisce, a favore dei Comuni, 
delle istituzioni pubbliche di beneficenza e di altri 
Enti morali, agevolezze molto più large di quelle 
consentite dalle precedenti disposizioni. 

L’art. 1 permette ai cennati Enti, che a causa 
delle condizioni create dalla guerra non abbiano 
potuto iniziare o condurre a termine opere di prov¬ 
vista di acqua potabile od altre opere igieniche, per 
cui già ottennero mutui di favore, di conseguire, 
per l’esecuzione ed il completamento delle opere 
stesse, nuovi prestiti di favore, per un ammontare 
complessivo non eccedente la somma di quehi 
originariamente concessi. 

Ad assicurare poi l’esecuzione di opere interes¬ 
santi l’igiene, le quali, dato il cresciuto costo dei 
lavori, non potrebbero essere iniziate senza un 
più largo aiuto da parte dello Stato, si sono appor¬ 
tate notevoli modificazioni all’art. 7 della legge 
25 giugno 1911, n. 386 e all’art. 3 lett. a) del D. 
L. 28 gennaio 1917, n. 190. 

L’art. 2, infatti, del Decreto, dà facoltà ai Co¬ 
muni di conseguire mutui aH’interesse ridotto del 
2 %, purché abbiano una popolazione non supe¬ 
riore ai 100.000 abitanti, mentre prima tale bene¬ 
ficio era limitato ai Comuni con popolazione non 
superiore ai 30.000 abitanti, per alcune opere (o- 
spedali di isolamento, fognature urbane), ed ai 
23.000 per tutte le altre opere. Inoltre, l’ammon¬ 
tare massimo dei mutui a interesse ridotto è stato 
portato a L. 500.000 per l’esecuzione di opere con¬ 
cernenti ospedali, locali di isolamento, case per in¬ 
fermi e fognature urbane, e a L. 200.000 per le 
altre opere; mentre tale limite, per le precedenti 
disposizioni, era, rispettivamente, di lire ioo.óoo e 
L. 50.000. 

L’art. 2 dispone che, ove l’opera abbia carattere 
consorziale, il mutuo di favore potrà complessi¬ 
vamente, per tutti gli Enti consorziali, essere au¬ 
mentato di un terzo. Qualora inoltre la domanda 
del mutuo si estenda anche alle spese necessarie 
per l’arredamento dell’opera, la somma da conce¬ 
dersi a prestito potrà, per questa parte, a seconda 
dei casi, essere aumentata fino ad un quinto del 
mutuo principale. 
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I.e dette facilitazioni riferentesi, oltre che all’e¬ 
stensione del limite dei prestiti, anche alla specie 
delle opere, a cui si intende dare precipuo impulso 
con grande vaijtagio della salute pubblica, var¬ 
ranno a promuovere un’alacre ripresa dei lavori, 
dalla quale potranno trarre vantaggio le classi 
•operaie ora disoccupate. 

Di tali benefici poi risentiranno maggiore van¬ 
taggio i Comuni della Calabria, Basilicata e Sar¬ 
degna, dove le condizioni igienico--sanitarie esi¬ 
gono vigile ed efficace interessamento da parte 
•dello Stato. 

È noto che questo contribuisce nell’esecuzione 
delle opere per provvista di acqua potabile in dette 
regioni con un concorso pari a metà; sicché la mag¬ 
giore spesa, che occorrerà per compiere le opere 
rimaste sospese, graverà per una metà a carico 
dello Stato; per l’altra metà quei Comuni potranno 
ottenere prestiti a totale esenzione degli ineressi. 

In tal modo gli Enti locali, in base alle nuove 
provvidenze, vengono messi in grado di eseguire 
importanti lavori, riparando così agli effetti della 
stasi, che, durante la guerra, era necessariamente 
sopravvenuta nello incremento delle opere, che 
contribuiscono efficacemente alla rigenerazione 
igienico-sociale delle popolazioni. 


CONDOTTE E CONCORSI. 

Il Comune di Baschi (Perugia) avrebbe biso¬ 
gno di tre medici interinali, uno per Baschi capo¬ 
luogo, uno per Montecchio, ed il terzo per la 
frazione di Civitella. 

Per le condizioni scrivere direttamente al R. 
Commissario. 

Medichessa triestina, buon tirocinio, accette¬ 
rebbe interinato in condotta, assistentato in ospe¬ 
dale, istituti di cura. Scrivere : M. Pozzi, via Si¬ 
stina 20 — Roma. 

Medico chirurgo trentottenne, ottimi titoli, 
lunga pratica professionale, assumerebbe servizio 
stabile in comune od ospedale. 

Scrivere al dottor Enrico Melone — Via Gian- 
none 122 — Caserta. 

Medico* chirurgo giovane, dieci anni laurea, pra¬ 
tica condotta, accetterebbe subito lungo interinato 
ad ottime condizioni. Scrivere: Farmacia del Corso, 
Marino (Roma). 

Associazione Nazionale Medici Condotti. 

Uffici di collocamento. 

Bologna: presso la sede della Sezione Bolognese, 
Archiginnasio. 

Milano: presso la Presidenza centrale, via Do¬ 
gana, 2 (per la Lombardia); 

Verona: presso l’Ordine dei Medici, Stradone 
Super Maffei, io (per il Veneto). 

Chiedere condizioni. 


NOMINE, PROMOZIONI, ONORIFICENZE. 

La Facoltà di Medicina e Chirurgia della R. Uni¬ 
versità di Bologna, nella sua adunanza del 25 
ottobre, ha dato, con voti unanimi, l’incarico della 
cattedra di Clinica chirurgica al prof. Bartolo 
Nigrisoli, cessato dall’Ospedale Maggiore per li¬ 
mite di età; ed ha chiamato, pure con voto una¬ 
nime, alla cattedra di Patologia medica, il prof. 

Giacinto Viola, ordinario a Palermo. 

« 

L’Accademia di Medicina di Parigi ha eletto 
membri corrispondenti per la IV Divisione (fi¬ 
sica e chimica mediche e farmacia): Bruylants di 
Lovanio, Paternò di Roma, Machado di Lisbona. 

La signora M. Curie è stata chiamata nella Po¬ 
lonia, sua patria, per dirigervi la cattedra di radio¬ 
logia presso l’Università di Varsavia. 

ALBO D’ORO. 

Medaglia d’argento. 

Gadani Angelo da Bologna, aspirante ufficiale 
medico 142 0 regg. fanteria M. M. 

Addetto ad un battaglione, chiamato per medi¬ 
care il comandante della brigata che era rimasto 
ferito, sotto l’intenso fuoco di artiglieria nemica, 
attraversando un terreno intensamente sconvolto, 
accorse a prestargli l’opera sua. Caduto prigioniero, 
salvò lo stesso generale, affrontando pattuglie 
nemiche, le quali lanciavano numerose bombe 
a mano. Eludendo la vigilanza avversaria, mediante 
un colombo viaggiatore, che era rimasto presso 
il Comando della brigata, forni utili notizie al co¬ 
mando del Corpo d’armata. Riconquistata la posi¬ 
zione da una nostra controoffensiva, e liberato, 
egli stesso, dispose pel trasporto del suo generale 
Hermada. San Giov. di Duino 18 agosto 1917. 

Medaglia di bronzo. 

Cabacco Felice da Limone Piemonte (Cuneo), 
tenente medico 14 0 regg. fanteria. Calmo e corag¬ 
gioso, medicò i feriti sotto violento bombarda¬ 
mento nemico che tutto sconvolgeva, e tenne il 
suo posto anche quando già era caduta la linea oc¬ 
cupata dal proprio battaglione. Fatto prigioniero 
si liberò e tornò al suo servizio. Rioccupata dai 
nostri la posizione, sotto violento fuoco di artiglie¬ 
ria e mitragliatrici avversarie, raggiunse il posto 
di medicazione e portò via salvo un ferito rimasto 
sul terreno al momento della ritirata. Costalunga 
15 giugno 1918. 


Il dott. prof. Giuseppe Palazzo, chirurgo pri 
mario nell’Ospedale Civile di Sulmona, è stato 
nominato ufficiale dell’ Ordine della (Jorona 
d’Italia dal Ministero della Guerra, per speciali 
benemerenze acquistate durante la guerra. 

Il dott. Giovanni Gaeta, oltre alla Cìoce al Me¬ 
rito di guena, encomio al lungo servizio prestato 
in prima linea, ha anche avuto una medaglia al 
valore militare. A questa va riferita la motivazione 
pubblicata nel numero 37 della sezione pratica 
del • Policlinico. 
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MEDAGLIONI. 

Roberto Alessandri. 

Chiamatovi dal voto unanime della Facoltà 
Medica, il Pr. Roberto Alessandri sale oggi la cat¬ 
tedra di quella Clinica Chirurgica, che fu gloria e 
vanto di Francesco Durante. 

• Di tutti gli allievi che circondarono l’insigne 
Maestro, per grande e lunga dimestichezza, per 
felice armonia di sentimenti, niuno poteva essere 
più fedele interpetre degli intendimenti scientifici 
€ clinici di Colui, che creò la Chirurgia italiana; 
niuno, per convinzione e per fede, più strenuo cam¬ 
pione degli alti ideali e delle nobili tradizioni della 
Scuola. 
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R. Alessandri si laureò nell’Ateneo romano, nel 
1892, dopo avervi, da studente, mietuto (è la pa¬ 
rola esatta) i premi più ambiti e più contrastati. 
Per concorso, venne, quasi subito, nominato as¬ 
sistente nella R. Clinica Chirurgica, diretta dal 
Durante e nel 1895, fu promosso Aiuto. 

In quest’assidua e diligente collaborazione, 
egli continuò per ben 7 anni, fino a quando cioè, 
non ottenne la eleggibilità al posto di professore di 
Patologia Speciale Chirurgica, nella R. Università 
di Torino. Anche allora, il voto unanime della 
Facoltà Medica di Roma, lo chiamò, come straor¬ 
dinario all’insegnamento di questa disciplina. 


nella nostra Università, ove, nel 1910, divenne 
ordinario. 

U’Alessandri non è un chirurgo ed un clinico 
dell’ultim’ora: negli Ospedali di Roma, palestra 
indiscussa ed impareggiabile della chirurgia più 
audace e brillante, superò vincendoli per concorso, 
tutti i gradi della gerarchia, fino a che, nel 1903, 
non divenne Chirurgo Primario, all’Ospedale di 
S. Giacomo prima, al Policlinico Umberto I, poi. 
Questi soltanto sono ben 16 anni di attività in- 
stancabile, d’esercizio diuturno della Chirurgia 
più ardua, che han plasmato il tipo dell’operatore, 
pel quale la diagnostica e la tecnica non han se¬ 
greti e le risorse non han confini. Ma per ben due 
volte l’Alessandri aveva già sostituito il Durante 
nell’insegnamento della Clinica Chirurgica: il fa¬ 
vore generale ed il plauso che egli seppe allora 
meritarsi furono una vera designazione plebisci¬ 
taria. Nel 1907 vinse il concorso per la cattedra di 
Clinica Chirurgica, all’Università di Modena, ma 
egli rimase a Roma, fedele al suo posto, al suo in¬ 
segnamento ed alla sua Scuola. 

I cimenti dolorosi della guerra mondiale lo vi¬ 
dero in prima linea, portare il soccorso volontario 
della sua scienza e della sua grande pietà fin presso 
alle trincee e tra la gragnuola dei proiettili d’ogni 
misura. Fu così che, come Direttore della II Auto- 
ambulanza d’Armata, a Gorizia, si guadagnò la 
medaglia d’argento al valore. 

D’angustia dello spazio ci consente di accennare 
appena come le principali Accademie e Società 
scientifiche, in genere e chirurgiche, in ispecie, 
dellTtalia e dell’Estero, abbiano tenuto ad anno¬ 
verarlo fra i loro soci più stimati ed onorati. 

La produzione scientifica dell’Alessandri è 
d’una ricchezza e d’una varietà mirabile e serve 
a dimostrare nitidamente la vastità e la versati¬ 
lità della mente, che la governa, sotto il controllo 
della più severa e profonda disciplina. 

Senza tener conto degli insegnamenti preziosi, 
che con signorile dovizia egli profonde, a piene 
mani, nel giornale La Clinica Chirurgica, del quale 
è Direttore, sono ben 143 le pubblicazioni sue, che 
fin r oggi lian veduto la luce. 

Gli studi sulla Patologia e sulla Chirurgia del 
rene formano « testo » e non han forse rivali nella 
letteratura straniera. Dai primissimi sulle lesioni 
dei singoli elementi 'del cordone spermatico e le loro 
conseguenze sulla glandola genitale, a quelli sulla 
vaginale del testicolo, sui tumori d’origine surrenale, 
sulla chirurgia conservativa del rette, sulla legatura 
della vena emulgente, degli elementi dell'ilo renale, 
ecc., ecc., ai più recenti, sulla chirurgia del rene e 
dell'uretere, sulla pielotomia nella calcolosi renale 
ecc., abbiamo tutta una serie di osservazioni e di 
studi, che nel loro insieme formano un vero e pro¬ 
prio trattato di Patologia e di Clinica speciale. 
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Lo stesso possiam dire di tutti i lavori, che trattano 
della patologia e della chirurgia del fegato e delle 
vie epatiche; dello stomaco e degli intestini; degli 
organi del movimento; dell’encefalo, della rachide e 
del midollo spinale; dei tumori, ecc., ecc. 

Osservazioni e indicazioni preziose troviamo poi 
nella serie ricchissima di lavori sulla Chirurgia di 
Guerra, lavori che sono i più recenti e nei quali 
l’A. ha profuso tanta dottrina e tanta ricchezza di 
buon senso e d’esperienza, quante basterebbero a 
creare la fama di più d’un clinico. 

Ma non è della sola produzione personale, scien¬ 
tifica e clinica dell’illustre chirurgo, che bisogna 
tener conto, ma anche e sopra tutto, dell’indirizzo 
che egli ha saputo dare alla sua Scuola. Il solo ti¬ 
tolo delle pubblicazioni, uscite dall’Istituto di Pa¬ 
tologia Chirurgica, formerebbe un voluminoso fa¬ 
scicolo. 

Questa singolare attività, queste attitudini rare, 
associate ad una dottrina profonda, ad una mente 
eletta, ad un cuore generoso, sono le doti preclare, 
che rendono la scelta illuminata della nostra Fa¬ 
coltà, gradita ad ognuno e meno amaro l’allonta¬ 
namento del grande e venerato Maestro Pr. Du¬ 
rante: al [nuovo Clinico di Roma vadano adunque 
le congratulazioni e gli auguri più fervidi. 

T. Ferretti. 


NOTIZIE DIVERSE. 


Società Italiana di Medicina interna. 

L’Assemblea della Società di Medicina interna 
nella seduta ordinaria tenutasi a Trieste il 9 otto¬ 
bre 1919, ha eletto il nuovo Consiglio Direttivo della 
Società, che riuscì composto dei professori: 

Sen. Ma ragliano Edoardo — Devoto Luigi — 
Lucatello Luigi— Viola Giacinto — Zoia I,uigi — 
Ascoli Vittorio — Giuffrè Liborio — Gabbi Um¬ 
berto — on. Castellino Pietro — sen. Oueirolo Gio. 
Battista — Schupfer • Ferruccio — Micheli Ferdi¬ 
nando — sen. Bozzolo Camillo — sen. Cardarelli 
Antonio — Zagari Giuseppe — Ceconi Angelo —- 
Cofier Attilio — Cafiero Carmelo — Galli Giulio 
— Ferranini Andrea. 

L’Ufficio di Presidenza fu poi costituito dai pro¬ 
fessori sen. E. Maragliano, clinico medico di Ge¬ 
nova, presidente; V. Ascoli, clinico medico di 
Roma e L. Lucatello, clinico medico di Padova, 
vice presidenti; Giulio Galli, medico primario di 
Roma, cassiere. 

Il prof. Ascoli Vittorio fu delegato all’organizza¬ 
zione del XXVI Congresso che sarà tenuto l’anno 
venturo a Roma e nel quale saranno trattati i 
seguenti temi generali: 

i° — Asma bronchiale. 

2 0 — Linfogranulomatosi. 

Vi sarà inoltre una Rivisto critica sulla Elettro- 
cardiologia. 


La riunione medica di Trento. 

Xei giorni 12-13 ottobre \enne tenuto a Tren¬ 
to, sotto gli auspici della Società Italiana di me¬ 
dicina Interna, che ivi chiudeva con alto senso pa¬ 
triottico il Congresso di Trieste, e dell’Associa¬ 
zione Italiana di Climatologia ed Idrologia Alta 
Italia, un importante convegno nel quale si esa¬ 
minarono, anche col concorso di competenze vo¬ 
cali, i problemi balneologici e climatici del Tren¬ 
tino e dell’Alto Adige. 

Le sedute vennero presiedute dal sen. prof. Ma¬ 
ragliano. 

Dopo mature discussioni a cui parteciparono, 
oltre il presidente, il sen. Zippel, i professori 
Devoto, Monti, Lucatello. Cattaneo, Piccinini, 
Foniario, Morelli, Cambiaso, i dottori Rinaldi, 
Conti, Pinali, Senni, Dal Ri, Girardi, Ciurcen- 
taler, Giordani, i signori Scotoni, Oss ed aitai, 
vennero esaminati due ord : ni di provvidenze le 
immediate e quelle meno urgenti del domani, su 
di una speciale relazione estesa dal prof. Devo-o. 

In ordine al programma immediato venne ri¬ 
tenuto che fin dal prossimo inverno deve esseie 
incoraggiata l’affluenza del pubblico nelle sta¬ 
zioni climatiche della Venezia Tridentina. A 
questo scopo i medici presenti si sono accordati 
sulla opportunità di far più largamente cono¬ 
scere i vantaggi del soggiorno invernale sulla 
neve, in alta montagna, per sofferenti delle me 
respiratorie, del sistema nervoso, ecc., ed i gran¬ 
di benefizi degli sports invernali per ragazzi ed 
adulti. E poiché dalle notizie avute, le sta¬ 
zioni della Mendola di Gossensass, le Terme del 
Brennero, Cortina d’Ampezzo, potranno ricevere 
degli ospiti nelle prossime settimane, venne ri¬ 
conosciuta la convenienza di richiamare su di 
esse l’attenzione del pubblico italiano. I dettagli 
relativi agli alberghi, le vie di accesso, gli ora¬ 
ri, ecc., saranno fra breve elaborati dal Comitato 
locale di Trento, che agirà in accordo con gli 
elementi dell’Alto Adige; questo Comitato se¬ 
gnalerà le altre stazioni, che, eventualmente, 
potranno funzionare nel prossimo inverno. Così 
pure saranno forniti dei particolari su altre lo¬ 
calità a clima temperato, che hanno avuto in 
passato molte frequenze, come Riva, Torbole ed 
Arco, Gries, Merano. Verso queste stazioni a 
clima mite saranno incoraggiati a rivolgersi so- 
pr-atutto coloro che non tollerano in inverno il 
clima marino e debbono lasciare la loro resi¬ 
denza abituale perchè fredda. 

LI sen. Maragliano, come presidente della So¬ 
cietà di Medicina Interna, farà un appello a tutti 
i cultori degli studi medici, perchè si adoperino 
a far conoscere nell’ambiente universitario e 
fuori le virtù del soggiorno in alta montagna 
nell 'inverno. 

Venne poi deliberato di raccomandare alle 
Ferrovie di Stato : di migliorare le comunicazio¬ 
ni ferroviarie col Trentino, di ammettere sui 
treni vetture dirette da Milano a Trento, di fa¬ 
vorire con annunzi gratuiti, come si fa per Sal¬ 
somaggiore, la frequenza invernale nella Venezia 
Tridentina, di introdurre tariffe di favore per chi 
vi soggiorna più settimane per ragioni di cura, di 
pubblicare sugli orari ufficiali tutte le notizie 
relative alle comunicazioni postali, automobili¬ 
stiche, ecc., come si usa per Te varie provincie 
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italiane e come si pratica con somma diligenza 
negli orari svizzeri. Si è richiamata l’attenzione 
delle sfere competenti sulla necessità di curare 
la buona manutenzione delle caserme di mon¬ 
tagna, erette dal passato governo e relative vie 
militari di accesso, rappresentando quelle ca¬ 
serme non solo dei fabbricati ottimi per ospizi 
temporanei o permanenti per fanciulli gracili e 
delicati o per convalescenti, ma stazioni di par¬ 
tenza per lo sviluppo di ulteriori creazioni cli¬ 
materapiche. 

Ed infine si è stabilito di tenere un convegno 
climatico invernale dal 3 al 9 gennaio 1920, in 
alcune stazioni della Venezia Tridentina, con 
tappe a Campiglio, Mendola, Merano, Brennero, 
Cortina d’Ampezzo, Trento, in ognuna delle 
quali un medico od altro competente del luogo, 
illustrerà ai congressisti, medici e non medici, 
le note caratteristiche delle singole stazioni e 
delle altre prossimiori. 

L’esame del programma più lato che propone 
la creazione a Trento di un Istituto Consorziale 
(vStato, Enti assicurativi, Industria alberghiera) 
per lo studio gratuito delle molte fonti minerali 
e ragionali, dei climi e relativo museo, e la 
fondazione di un grande Istituto di terapia fi¬ 
sica moderna, con fini di cure per i sofferenti, 
di ricerche e di coltura per medici, nurses, ecc., 
venne affidato ad un’apposita commissione che 
riferirà in apposito Congresso. 

L’on. Sindaco di Trento ha dichiarato che 
Trento sarà ben lieta di metter a disposizione le 
aree occorrenti per le erigende istituzioni. 

La riunione ha lasciato in tutti i convenuti e 
nei cittadini di Trento una buona impressione 
per la praticità a cui è stata ispirata. 

I Congressi di Monaco. - Comitato romano per ì 

Congresso di Talassoterapia. 

Il 28 ottobre 11. s. si è riunito sotto la presidenza 
del prof. Ascoli il Comitato romano pel Congresso 
di talossoterapia, che avrà luogo in Monaco (Prin¬ 
cipato) dal 26 al 30 aprile venturo. Erano presenti 
i professori Ascoli, Alessandri, Sforza, Leotta, 
.Sabatini e P. Ferraresi; avevano scusata l’assenza 
i proff. Angelini e Signorelli. 

Dopo commemorati i defunti membri prof. Ros- 
soni e Tamburini, si decide di chiamare a far parte 
del Comitato romano i dottori Mariotti, Melloni e 

Flamini. . . ...... 

Si prenciono quindi le necessarie disposizioni af- 

finché Roma partecipi degnamente a questo gran¬ 
dioso Congresso internazionale, per cui all’estero 
da tem^o fervono prsparativi notevoli. 

T er tema generale di discussione di questo Con¬ 
gresso di talassoterapia, essendo stato fissato un 
unico tema: « I tubercolosi al mare », pernii quale 
saranno presentate due relazioni: a) Le tuberco¬ 
losi mediche; b) Le tubercolosi chirurgiche, il Co¬ 
mitato decide di affidare ai Proff. Sforza e Mariotti 
l’incarico di redigere una relazione « Sugli Istituti 
antitubercolari di Roma, con speciale riguardo alle 
istituzioni parascolastiche », e ai Proff. Ferraresi 
e Flamini una relazione di contributo al tema 
«I tubercolosi al Mare» per quanto riguarda la 
parte chirurgica. 

I medici i quali intendono partecipare a questo 
Congresso e presentarvi relazioni, possono rivolgersi 


al Prof. Vittorio Ascoli (R. Istituto di Clinica Ale- 
dica, Roma). 

Terremo informati i lettori della successiva or¬ 
ganizzazione per la partecipazione italiana alla 
importante serie di Congressi intemazionali, 
che si terrà a Monaco dal 20 al 30 aprile 1920' 
essendo tutti ci altissimo diretto interesse del 
nostro paese, poiché riguardano le più vive fonti 
del suo patrimonio economico (Congresso di Ta¬ 
lassoterapia, C. delle Città d’acque e stazioni ter¬ 
mali, C. di Igiene e Climatologia, C. di Idrologia, 
Geologia e Fisiologia, C. di Turismo ed Alpinismo, 
Esposizione). 

Il Congresso di Ortopedia. 

Questo Congresso, il X della Società Italiana 
di Ortopedia, si è tenuto a Bologna nell’Istituto 
Rizzoli, il 19 e il 20 ottobre. Numerosi gl’interve¬ 
nuti, da ogni regione d’Italia. I temi svolti riguar¬ 
darono la Protesi (relatore il prof. Dalla Vedova), 
il Trattamento delle psudoartrosi (relatore il prof. 
Palagi), ecc. Una seduta fu dedicata alle climostar- 
zioni di tecnica operatoria: il prof.' Putti eseguì 
un’artroplastica per anchilosi cel ginocchio; il 
dott. Abele Fred, di New York, dei trapianti os¬ 
sei. Il Putti presentò anche operati d’artoplastica, 
perfettamente guariti e funzionalmente perfetti 
dopo parecchi anni dal subito intervento chirur¬ 
gico. 

Congresso della Federazione igienisti. 

La Presidenza di questa Federazione ha deli¬ 
berato di tenere a Trieste nella primavera del 1920 
il suo Congresso Nazionale, fissando già fin d’ora i 
seguenti temi: 1. Proteziohe dell’infanzia; 2. De¬ 
nuncia obbligatoria della tubercolosi; 3. L’isola¬ 
mento dei tubercolosi; 4. La malaria. Stato at¬ 
tuale della profilassi; 5. La nostra legislazione 
sulla vigilanza annonaria; 6. Polizia sanitaria del 
lavoro. 

Convegno della Pubblica Assistenza. 

Il 20 ottobre si è tenuto a Roma un Convegno 
della Federazione Nazionale fra le Società e Scuole 
di pubblica assistenza. 

Accertato il patrimonio attuale in oltre mezzo 
milione ed avvisato ai provvedimenti per aumen¬ 
tarne sempre più la portata, si è deliberato di isti¬ 
tuire le seguenti opere di patronato in tutt’Italia: 
eliminazione dell’accattonaggio col ricovero e 
con la protezione dei vecchi e degli inabili al la¬ 
voro e con uffici di collocamento; ricovero per l’e¬ 
ducazione dell’infanzia abbandonata; stazioni cli¬ 
matiche e marine e dispensari anti-tubeTcolari; 
cassa di assicurazione per i militi e per gli orfani 
dei militi morti in guerra o in servizio. 

Si è deliberata poi la fondazione di nuove So¬ 
cietà, specialmente nel Mezzogiorno, nelle isole e 
nelle nuove terre annesse o da ann*4:tersi alla Pa¬ 
tria. 

Nella Società Italiana per ^progresso delle Scienze. 

La Società italiana per il progresso delle Scienze 
ha nominato presidente il prof. Valeri: vice-pre¬ 
sidenti: Chiovenda e Monti: presidenti di Sezione: 
Cesaris-Demel e Mattirolo; membro del Comitato 
scientifico: Aducco; rappresentante del Comitato 
talassografico: Bottazzi; segretario: V. Reina. 
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L'igiene sociale e il Partito liberale. 

Al Congresso del Partito liberale venne appro¬ 
vato ad unanimità il seguente Ordine del giorno: 

« Il Congresso del Partito Liberale Italiano, 
conscio della importanza che i molteplici problemi 
della igiene sociale e del lavoro hanno nella vita 
del Paese; 

ritenuto che l’attuale organizzazione sanita¬ 
ria, impigliata nelle maglie burocratiche e politi¬ 
che delle Amministrazioni centrali e locali, non 
possa avere quella libertà e quella autorità che sono 
necessarie per la risoluzione dei vari problemi 
d’igiene sociale e di assistenza sanitaria, e che ap¬ 
punto da questa mancata libertà del suo funzio¬ 
namento dipendono in gran parte le gravi defi¬ 
cienze che in materia igienico-sanitaria vengono 
lamentate in Italia; 

fa voti che sia completamente riformata l’at¬ 
tuale legislazione sanitaria in modo da rendere 
del tutto autonomo il funzionamento di questa 
organizzazione tecnica, che da un Ministro dell’i¬ 
giene pubblica attraverso una Direzione di sanità 
composta con criteri più pratici, attraverso uffici 
sanitari provinciali fomiti di adatto personale e 
di appositi Gabinetti e di medici scolastici, ufficiali 
sanitari intercomunali, giunga fino all’assistenza 
sanitaria compiuta da medici condotti avocati 
completamente allo Stato ». 

Case di cura per ì malarici ex combattenti. 

A cura del Ministero per l’assistenza militare e 
le pensioni di guerra nella prossima estate funzio¬ 
neranno quattro « Case di alta montagna oer i 
malarici ex combattenti ». 

Tali case, la cui gestione sarà affidata alla bene¬ 
merita Associazione delle Croci Rosse con la colla¬ 
borazione scientifica della Clinica del lavoro di 
Milano e delle Cliniche delle RR. Università, 
sorgeranno una nel Trentino, per gli ex combat¬ 
tenti residenti nell’Alta Italia e nella Venezia 
Giulia e Tridentina, una nel Pistoiese o negli 
Abruzzi per la media Italia, una nelle Calo bri 
od in Sicilia per l’Italia meridionale ed una in Sar¬ 
degna. 

Nel frattempo vengono dallo stesso Ministero e 
dalla Direzione di Sanità pubblica intensificate 
le misure profilattiche, con speciali provvidenze 
anche a favore delle famiglie dei malarici ex com¬ 
battenti. 

Scuola di assistenza all’infanzia. 

Venne fondata a Roma nel 1911 allo scopo di 
insegnare praticamente alle giovani il modo di 
assistere il bambino sano ed ammalato. 

Si iniziò molto modestamente nei locali del 
Brefotrofio, in un padiglione Dòcker; in seguito 
si è andata gradatamente sviluppando ed occupò 
un secondo padiglione, più grande del primo. Non 
solo il numero delle allieve è di anno in anno au¬ 
mentato, ma il funzionamento e gli scopi si sono 
andati rendendo più complessi. 

Nel febbraio di quest’anno la Scuola si è trasfe¬ 
rita infocali propri, a San^Gregorio al Celio, in un 


terreno concesso in uso dal Sindaco di Roma, 
in una posizione incantevole della zona archeolo¬ 
gica. Quivi sono stati impiantati due padiglioni per 
ricovero di bambini, uno per alloggio delle allieve 
(internato), ima vaccheria, una lavanderia ed 
una casetta per servizi generali (cucina, refettorio 
ecc.). Cambiando la sede, la scuola subiva note¬ 
voli modificazioni nel suo funzionamento: non più 
dipendente dal Brefotrofio, divenuta autonoma, 
doveva vivere con mezzi propri. Era perciò neces¬ 
sario aumentare notevolmente il bilancio, special- 
mente per il mantenimento dei bambini e delle 
balie, che doveva accogliere a proprie spese. A 
far fronte a tale aumento di bilancio ha concorso 
sopratutto la Direzione Generale della Sanità Pub¬ 
blica, nonché il contributo del Ministero dell'in¬ 
terno. 

La Scuola costituisce una parte di un complesso 
Laboratorio di Biologia Umana, il quale fino ad 
oggi comprende i seguenti istituti: i° Asilo di rico¬ 
vero per bambini fino al 30 anno di età, prevalen¬ 
temente lattanti; 2 0 Scuola di assistenza all'in¬ 
fanzia propriamente detta; 3 0 Consultazione per 
bambini lattanti e goccia di latte; 4 0 Istituto delle 
visite a domicilio; 5 0 Scuola per maestre rurali. 

Di tutta questa feconda operosità dà notizia il 
direttore generale dell’istituzione, aott. Mario Fla¬ 
mini, in una relazione testé pubblicata. 

Scuola francese di Stomatologia. 

Pia lo scopo di impartire l’insegnamento della 
specialità agli studenti di medicina ed ai medici 
che intendono addestrarsi e perfezionarsi in essa. 

L’insegnamento, affidato a medici specialisti e 
tecnici, comprenderà: 

i° La Clinica generale delle malattie della 
bocca e dei denti; 

2 0 Corsi speciali sui diversi rami della stoma¬ 
tologia.; 

3 0 Lavori pratici di tecnica operatoria, di 
protesi, di ortodontia e di laboratorio. 

Per le iscrizioni e per informazioni rivolgersi al 
dott. J. Ferrier, direttore della scuola, od al dott. 
Bozo, direttore aggiunto, 20, Lassage Dauphine, 
Parigi. 

Corsi di perfezionamento sulla tubercolosi polmonare. 

Tre corsi di perfezionamento sulla tubercolosi 

polmonare avranno luogo a Parigi durante 

l’anno scolastico 1919-1920. Ognuno di essi avrà 
la durata di sei settimane. Il primp si è iniziato il 
15 ottobre 1919, il secondo e il terzo avranno prin¬ 
cipio il 15 aprile e il 15 giugno 1920. L’insegnamento 
sarà di natura essenzialmente pratica e compren¬ 
derà la batteriologia, l’anatomia patologica, la 
diagnostica fisica, la laringologia, l’igiene sociale 
e la tecnica amministrativa dei dispensari. Le con¬ 
ferenze e gli esercizi pratici saranno tenuti nel po¬ 
meriggio e tutte le mattine gli allievi lavoreranno- 
individualmente all’ospedale e al dispensario, 
assieme ai medici direttori dei corsi. Questi sono 
aperti ai medici francesi ed alleati. Per ulteriori 
schiarimenti rivolgersi al sig. E. Rist, rue Mag- 
debourg 5, Parigi. 


(26) 
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ANGELO ROTH 

Ancora nel pieno vigore delle sue forze — aveva 
appena sessantaquattro anni, essendo nato in Al¬ 
ghero nel 1855, — quando era stato chiamato dal 
voto unanime della Facoltà di Genova a dirigere 
quella Clinica Chirurgica succedendo al Novaro, 
e compiva con attività e diligenza esemplari il suo 
ufficio di Sotto Segretario all'Istruzione Pubblica, 
fu colpito dal primo e grave attacco del male che 
ne fiaccò l’energia, ma lasciò integra l’intelligenza, 
tanto da destare ancora delle speranze di un suo 
ritorno ad una vita fattiva, se pur limitata. 



Quando un secondo improvviso attacco lo finì, 
questa volta pietosamente di un tratto, e fra le 
braccia della famiglia che adorava, nella sua diletta 
Sassari, fra i discepoli e gli amici devoti. 1 

Dalla nativa Sardegna dopo gli studi secondari, 
era andato a frequentare l’Università di Torino, 
con una borsa di studio, che si guadagnò per con¬ 
corso nel collegio Carlo Alberto. Fu allievo dell'o¬ 
spedale di S. Giovanni, e fu altamente apprezzato 
da maestri e colleghi per la sua intelligenza e il suo 
studio indefesso; più volte l’ho udito ricordare 
quel felice periodo della sua gioventù, e rammen¬ 
tare la scuola del Margary, donde aveva attinto 
l’amore alla chirurgia; e a quell’insegnamento 
risalgono le sue prime preferenze per la chirurgia 
ossea e articolare, colle sue pubblicazioni sulle 
coxiti e sulle anchilosi, materiate di fatti e di osser¬ 
vazioni acute. 1 

Ritornato a Sassari fu prima aggregato a quella 
Facoltà; vemie poi nominato Professore di Clinica 
Chirurgica a Cagliari e vi rimase per alcuni anni, 
legandosi fin d’allora d’affetto mai smentito da 
ambo le parti col suo primo assistente ed allievo, 
Roberto Binaghi, Cedendo poi alle insistenze delle 


più cospicue oersonalità Sassaresi, tornò a quella. . 
Università, che può cirsi veramente sua per il 
lungo magistero che vi esercitò e per lo sviluppo che 
le impresse non solo come Direttore della Clinica,, 
ma come Preside, come Rettore, come uomo di 
governo, rendendola nota e ricercata da studenti e 
da professori : per essa passò il fiore, possiamo dire, 
dei giovani insegnanti italiani, che pur rimanendovi 
per lo più solo transitoriamente, esercitavano là 
le loro prime armi e vi esplicavano gli entusiasmi 
iniziali della loro fervida azione scientifica. 

È di questo periodo la sua attività chirurgica più 
intensa, svoltasi in tutti i campi, con predilezione 
nella chirurgia urinaria, dove può d irsi egli indicò- 
nuove vie. È facile oggi giudicare di non grande 
importanza certe indicazioni del taglio soprapubico, 
ma occorre riportarsi a quel periodo, in cui la chi¬ 
rurgia delle vie urinarie non solo in Italia, ma do¬ 
vunque, era ancora incerta nei primi passi, che sono 
stati i più importanti pei progressi ulteriori, a cui 
Angelo Roth contribuì con tanta efficacia. 

La politica lo sviò pei in parte dall’insegnamento 
e dalla pratica chirurgica. Pure egli non trascurò 
mai del tutto la cattedra, e specie nel periodo in 
cui appartenne al Consiglio Superiore della Pub¬ 
blica Istruzione, pur dando tanto della sua attività 
alle gravi questioni che vi si trattavano, intramez¬ 
zava colle gite a Roma l’esercizio alacre dell’inse- 
gnamento e la direzione della clinica. E così nei 
primi tempi, in cui Deputato per Alghero più 
frequentemente doveva lasciar la Sardegna per le 
sedute parlamentari. 

Ricordo ancora con viva compiacenza le ono¬ 
ranze che gli furono tributate a Sassari per il ven¬ 
ticinquesimo anno del suo insegnamento nel 1914, 
pochi mesi prima dello scoppio della guerra, cui 
presero parte illustri scienziati, amici affezionati„ 
e sopratutto l’intera Sassari, e rappresentanti del 
resto della Sardegna, testimonianoo la devozione 
e la riconoscenza per la sua opera in prò dell’Uni¬ 
versità e di tutta l’isola. 

Negli ultimi tempi la sua nomina a Sotto Segre¬ 
tario lo distolse dei tutto dalla cattedra. E fu gran 
peccato; tanto per la chirurgia, cui così venne 
meno il contributo delle sua mente geniale e della 
sua larga esperienza, quanto per lui stesso e per la 
sua famiglia, chè forse all'affaticamento eccessivo e 
al lavoro assiduo e antigienico cui con raro spirito 
di dovere si sottopose, si dovette in gran parte il 
suo prematuro logorio. 

Ma anche in questo campo come rifulge la sua 
nobile figura! Caso forse più unico che raro, ri¬ 
mase, pregato, al suo posto anche col cambiar dei 
Ministri, tanta era la solerzia e l’obbiettività rigo¬ 
rosa che egli portava nel suo altissimo ufficio. E 
nello stesso tempo sempre sereno, anzi lieto di 
benevola arguzia, sorridente con gli amici, pur 
dando tutto il suo ingegno e il suo tempo ai più 
ardui problemi della coltura nazionale. 

Lo ricordo ancora in quella vasta sala, alla Minerva 
dove stava rinchiuso intere giornate, lavorando as¬ 
siduamente, mentre in uno stanzino lì presso aveva 
accomodato un lettuccio per non allontanarsene 
troppo e per essere pronto di buon mattino, e 
dove lo colpi inesorabile il fato, che dopo questi 
pochi mesi di sofferenze e di speranze, lo ha tolto 
per sempre all’affetto dei suoi, agli amici, alla 
scienza, alla patria! 

R. Alessandri. 
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Le malattie del cuore e dei-vasi 

Periodico mensile 

Fondato dal prof. FII.IKKIMO MAIMAM della II. Università di Genova. 


Sommario del N. 8 - Anno III (1° agosto 1919). 

LAVORI ORIGINALI. — Sulle forme traumatiche dell’insuffi¬ 
cienza delle valvole aortiche (Prof. Spiro Livierato). — Le car¬ 
diopatie come causa d’invalidità di guerra (Dott. Carlo Gennari). 

RASSEGNE E RIVISTE. — Il cuore piccolo mediano nei tuber¬ 
colosi (Carlo Guarini) Studi sulla capacità funzionale del cuore 
(T. B. Barringer). — Un raro caso di dilatazione dell’arteria 
polmonare constatato ai raggi X (L. Coleschi). — Manifestazioni 
cardiache della scarlattina ( Florand e Parai). — Nozioni pra¬ 
tiche sulla diagnosi e sul valore dei soffi cardiaci (Laubry). _ 

Malaria autoctona. Aortite subacuta malarica. Iniezioni endo¬ 
venose di chinino. Regressione dei sintomi (G. Rosenthal e S. 
Bloch). — Endocardite e miocardite reumatica; una forma 
curiosa d’insufficienza aortica (W. Kouwenaar). — Il rinforzo 
dei rumori cardiaci con la comprensione dell’aorta addominale. 
La percussione paravertebra’e nelle cardiopatie (A. Amati). — 
Studio clinico e terapeutico dell’insufficienza del ventricolo si¬ 
nistro, nel corso di nefrite croniche ipertensive (/. Castaigne). — 
L'endocardite scarlattinosa ( Nobècourt ). — Effetto delle inspi¬ 
razioni profonde sul soffio leggiero dell’insufficienza aortica nei 
giovani soggetti (W. Gordon). — Un caso di propagazione a 
distanza di un soffio cardiaco (<f. Griffiths). — Metodo funzio¬ 
nale della misura della pressione sanguigna: contributo allo 
studio della pressione sanguigna nelle aritmie ( Kilgon ). — Un 
apparecchio destinato a trascrivere la pressione sanguigna del¬ 
l’uomo in modo continuo (A. C. Kolls). — Esiste, contraria¬ 
mente all’opinione di Lews, Makenzie, Hering, un cuore sfrenato 
(tachicardia parossistica) di origine sinusale? (G. Galli). 


Sommario del N. 9- Anno III (1° settembre 1919). 

LAVORI ORIGINALI. — Un nuovo riflesso viscerale: riflesso 
oculo-miocardiotonico (Prof. Cesare Minerbi). — Contributo 
clinico allo studio della sindrome semeiologica che svela l’ipo¬ 
tonia del miocardio (Paramythiottis Filoctimon). — Le cardio¬ 
patie come causa d’invalidità di guerra (Dott. Carlo Gennari). 

RASSEGNE E RIVISTE. —La contrazione muscolare complessa 
della sistole cardiaca (S. Etienne e M.Ile Mondlange). —Il me¬ 
todo ascoltatore della sfigmomanometria (Tixieu). — La marcia 
di prova e l’attitudine funzionale cardiaca dei tachicardiaci 
(M. Lacompte). — La pressione sistolica misurata all’omerale 
e alle tibiali in malati affetti da insufficienza aortica. — La 
pressione arteriosa in sette casi di malattia di Addison (René 
Porak). — La circolazione retinica (P. Bailliart). — Le varia¬ 
zioni della massa sanguigna studiate dal punto di vista clinico 
(Prevel). — La pressione del polso (Warfield). — Qualche nota 
pratica sulla tensione sanguigna (Wan Ness Deardborn). — Mi¬ 


sura della pressione sanguigna: sue possibilità e suoi limiti nella 
medicina moderna ( Kilgore ). — La pressione arteriosa in pe¬ 
diatria (Nizzoli). — Studio della pressione sanguigna di cinque¬ 
cento uomini (Bernard Smith). — Influenza della musica sulla 
pressione (J. H. Hyde e W. Scalapino). — Studio comparativo 
della pressione sanguigna nelle anestesie (A. Miller). — La 
pressione arteriosa come guida nelle grandi operazioni (H. G. 
Giddings). Gli effetti della compressione oculare: riflessi oculo- 
circolatori, oculo-respiratori e oculo-motori (Ch. Achard e L. 
Binet). — La pressione arteriosa sistolica dopo l’esercizio con 
osservazioni sulla capacità cardiaca (L. Rapport). Radiografia 
nell’aorta toracica iniettata (M. A. Mougeot). — infarto del 
cuore similante una malattia acuta dell’addome (A. Levine e 
L. Trauter). Studio comparativo del riflesso oculo-cardiaco mo¬ 
deratore e oculo cardiaco dilatatere (L. Cornil e G. Caillods). 

Sommario del N. 10 - Anno III (1° ottobre 1919). 

LAVORI ORIGINALI. — Di un nuovo fenomeno di sincronismo 
con rapporto da 1:2, fra i movimenti del respiro e del cuore 
(Prof. Giovanni Galli). — Sull’esaurimento cardiaco (Dott. Vin¬ 
cenzo Finocchiaro). — La prognosi dei vizi valvolari del cuore 
nel periodo di eusistolia (Prof. I. Romanelli). 

RASSEGNE E RIVISTE. — I preparati oppiacei nelle malattie 
cardio-vascolari (Laubry e Esmein). — Un caso di endocardite 
gonococcica (H. A. Benon). — L’uso del digalen in supposte 
(Morin). — Un caso di ferita del cuore da scheggia di bomba 
a mano con emopericardio bloccante. Intervento (M. Mauro). — 
Osservazione d’un caso di pericardite tubercolare (M. H. Bar- 
bier). Contributo allo studio sull’ostacolo che può offrire il peri¬ 
cardio al cammino dei proiettili d’arma da fuoco. Constatazione 
radiologica (C. Guarini). — Equivoci di diagnosi nei vizi car¬ 
diaci mitralici (A. Ferranini). — Proiettile pervenuto per via 
venosa e libera nel V. D. del cuore (M. Ponzio). — Endocar¬ 
dite infettiva secondaria dei cardiopatici (E. Lutembacher). — 
Un metodo per facilitare il giudizio sulla capacità dinamica 
del cuore (G. Galli). 


Abbonamento annuo: Italia L. 12 — Estero 
Fr. 18. 

Per gli associati al « Policlinico »: Italia L. io 

— Estero Fr. 15. 

Ogni fascicolo separato E. 2. 

I nostri signori associati che desiderano ricevere 
al predetto prezzo di favore questa interessantissima 
Rivista, debbono inviare relativo vaglia direttamente 
al prof. ENRICO MORELLI — Via Sistina y 14 

— Roma. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Taglio ad U rovesciato delle pareti addominali. 

Nota del prof. Giuseppe Ruggì, 

presentata alla Società Italiana di Chirurgia 

l’ottobre 1919. 

Vi farà sorpresa che io voglia in oggi parlarvi 
ancora di modificazioni al taglio delle pareti addo¬ 
minali, avendo su questo argomento più volte inter¬ 
loquito. 

È vostra cognizione infatti che fin dal 23 ago¬ 
sto del 1889, eseguendo la estirpazione di im car¬ 
cinoma primitivo della coda del pancreas, misi 
ad esperimento per la prima volta il mio taglio 
trasversale delle pareti addominali, che resi di 
pubblica conoscenza nel 1890 (1). 

Sullo stesso argomento ritornai dipoi nell’adu¬ 
nanza della vSocietà Italiana di Chirurgia, tenutasi 
in Roma nel 1891, parlando a preferenza della 
splenectomia con speciale riguardo alla sua tecni¬ 
ca (2). 

(1) Enrico DETKEN. Intorno ad un caso di 
carcinoma primitivo del pancreas curato e guarito 
coll'asportazione del tumore. (« Giorn. Int. delle 
Scienze Med. », anno XIII, 1890). 

(2) Statistica delle laparatomie con speciali con¬ 
siderazioni intorno alla tecnica della splenectomia. 
(Roma, 1892). 


Il taglio trasversale fu da me ideato, proposto ed 
eseguito per molteplici operazioni quali, oltre le 
sopra indicate, i tumori retroperitoneali tutti, 
iperplastici e neoplastici, nonché quelli decisa¬ 
mente infettivi, posti nella parte alta della cavità 
addominale. Tale pratica è fondata sulle indica¬ 
zioni seguenti: 

i° — possibilità di raggiungere più facilmente 

10 scopo, aprendo e dominando il tessuto cellu¬ 
lare retro-peritoneale, talvolta senza ledere il 
cavo peritoneale stesso; 

2 0 — possibilità di eseguire con tecnica ra¬ 
zionale lo svuotamento del liquido e l’applicazione 
successiva di drenaggi oltremodo efficaci, perchè 
posti in posizione declive; 

3° — sicurezza di una cicatrice successiva 
tenace, che toglie il pericolo di possibili ernie ven¬ 
trali nel posto operato. 

U11 simile taglio, anche in questa nostra guerra 
ha avuto, per mia parte e per quella di diversi miei 
ottimi allievi, larghe applicazioni. Nelle ferite 
del fegato, per esempio, della milza, dei reni, in 
una parola di tutti i visceri sottodiaframmatici, 

11 taglio trasversale sottocostale delle pareti addo¬ 
minali raggiunse sempre il più efficace successo. 

Il taglio trasversale sottocostale delle pareti 
addominali, io l’ho ideato, come ho detto più 
sopra, fin dall’agosto del 1889. Non mi consta che 

(1) 
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altri, prima di me, l’abbia eseguito. Il solo Péan, 
che mi ha seguito dappresso in questa pratica, con¬ 
sigliava il taglio trasversale delle paretia ddomi- 
nali nelle nefrectomie. Egli rese noto il suo metodo 
nel 1894 al Congresso di Roma. Di esso scrisse poi 
ampiamente nel Tomo IV della sua opera a pagina 
416. Chiamò tale metodo: Nefrectomie lombo-ab- 
dominale où trasversale. 

Però il Péan conosceva già il taglio da me ese¬ 
guito fino dal 1889, e questo io deduco dalla espo¬ 
sizione succinta che egli fa del mio caso d’asporta¬ 
zione del tumore della coda del pancreas. 

Nello stesso volume a pagina 968, parla appunto 
del mio taglio laterale, oblique, de la paroi abdomi- 
nale dans le piane gauche. 

I concetti che mi guidarono a questa pratica 
sono a preferenza fondati sull’anatomia delle pa¬ 
reti addominali, nonché sulla disposizione del cavo 
addominale sottodiafrannnatico, dove parti ana¬ 
tomiche importantissime e visceri vitali si anni¬ 
dano e sono fra di loro in istretto contatto, essendo 
isolati e contemporaneamente congiunti dal peri¬ 
toneo, che forma la grande insaccatura, dell’impor¬ 
tanza della quale siamo tutti bene edotti. Questa 
ampia sacca, che costituiva per i vecchi chirurghi 
un’incognita dolorosa, si rese, dopo molte prove e 
frequenti disillusioni, di facile accesso e di sicura 
trattazione, date le regole stabilite che si devono 
rigorosamente seguire. Però, qualora si possa, è 
sempre prescritto da tutti i chirurghi incidere le 
pareti addominali senza aprire il cavo peritoneale. 
Se poi sia necessario aprirlo, è bene fare le incisioni 
per guisa che, data la possibilità di mia infezione, 
queste diano facile sfogo al liquidi versati o che si 
potessero successivamente versare nel cavo peri¬ 
toneale. 

Ora, questa pratica, oggidì da tutti riconosciuta 
salutare, si ottiene con sicurezza mediante l’indi 
cato taglio trasversale nella parte alta delle pareti 
addominali. Per esso si raggiunge in addietro il 
cellulare retro-peritoneale e si rende sicuro lo 
svuotamento di questo recesso, come della cavità 
degli omenti, parti nelle quali, per le vene ed i lin¬ 
fatici numerosi che attraversano il diaframma, 
viene favorito grandemente l’assorbimento dei 
liquidi. 

Ma io dicevo che anche disposizioni anatomiche 
tutte speciali delle pareti addominali trovavano 
nel taglio trasversale da me ideato la loro logica 
indicazione. 

Anzi tutto si deve tener calcolo della divisione 
dei fasci delle fibre dei tre grandi muscoli costi¬ 
tuenti la cintura dell’addome, aventi tutti i loro 
punti d’attacco in addietro e sulla linea mediana 
(grande obliquo, piccolo obliquo e trasverso). 
Tale condizione anatomica fa si che, senza volere 
sottilizzare le cose, come ha voluto fare successi¬ 


vamente lo Sprengel, i singoli fasci muscolari di¬ 
visi dal coltello chirurgico si possono assai facil¬ 
mente e più tenacemente riunire mediante sutura, 
di quello che sulla linea mediana. Questo vantag¬ 
gio risentono in ispecie i soggetti aventi le pareti 
del ventre di soverchio distese, coi fasci aponeu¬ 
rosi distrofici. In simili casi si nota più che mai 
la difficoltà di riunire con punti di sutura fasci c'i 
fibre che sono posti nella stessa direzione di essi. 
Là dove invece i fasci di fibre da riunire nella loro 
grande massa, siano presi dai fili di sutura in senso 
opposto al loro andamento, si avrà la maggior pos¬ 
sibilità, anzi la certezza di una tenace e duratura 
riunione delle parti. 

È tanto vero ciò che nelle laparotomie con ta¬ 
glio trasversale mai vidi verificarsi disgiungimeli ti 
di parti e presenza di ernie secondarie alla riunione 
avutasi di prima intenzione, anche se questa non 
si ottenne in totalità, stante la presenza attraverso 
la ferita stessa di grossolani drenaggi. 

Ma anche la disposizione anatomica tutta spe¬ 
ciale dei muscoli retti deH’addome nel loro tratto 
superiore all’ombellico, rende possibile la facile e 
salda riunione delle parti. Difatti i muscoli predetti, 
al disopra dell’ombellico, assumono rapporti tutto 
speciali colle aponeurosi dei muscoli larghi addo¬ 
minali, che li rendono con queste connessi e tute¬ 
lati per modo da potersi, anche se tagliati trasver¬ 
salmente, con tutta facilità e sicurezza ricongiun¬ 
gere. È questa una disposizione ben diversa da 
quella che si osserva al disotto dell’ombellico, 
specie nel tratto più basso. Quivi i muscoli retti, 
incisi trasversalmente, non possono venire ricon¬ 
giunti, appunto perchè mancano della tutela apo- 
neurotica che esiste in alto e che fa una cosa sola 
con essi. 

Al disopra deH’ombellico le accennate aponeu¬ 
rosi formano come degli astucci, alla composi¬ 
zione dei quali concorrono, da una parte le fibre 
del grande obliquo che passano al davanti dei 
muscoli retti per ricongiungersi sulla linea mediana 
e per prendere parte alla formazione della linea 
alta, dall’altra l’obliquo interno che passa parte in 
avanti e parte in addietro insieme al muscolo tras¬ 
verso addominale. Si aggiunga a tutto ciò resisten¬ 
za, al disopra dell’ombellico, delle intersezioni ten¬ 
dinee muscolari, le quali, essendo tenacemente 
riunite in ispecie all’aponeurosi dell’obliquo esterno 
e della porzione anteriore dell’obliquo interno, 
formano un tutto unito coi muscoli predetti. 

Data l’accennata disposizione, i muscoli retti 
al disopra della cicatrice ombelicale fonnano come 
tanti ventri muscolari, aventi saldi rapporti colle 
aponeurosi robustissime dell’addome, colle qualr 
si possono successivamente ricongiungere, anche 
quando sono incisi trasversalmente. 

Questi tutti, formano i concetti fondamentali. 
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pratici ed anatomici che mi guidarono fino da prin¬ 
cipio, cioè fino dal 1898, ad eseguire con fortuna 
il taglio trasversale sotto-toracico delle parti ad¬ 
dominali. 

Il dott. Ugo Stoppato, mio ottimo allievo ed ora 
anche mio Assistente clinico, si è ingegnato di 
mostrare anatomicamente ed anche con schemi 
grafici tratti dai suoi studi sul cadavere, che il 
taglio sulla linea mediana dell’addome è la migliore 
delle incisioni addominali, come del resto è quella 
a preferenza da tutti eseguita (1). 

Questo egli pubblicava in contraddittorio a 
quanto era stato asserito dallo Sprengel che il 
taglio longitudinale sulla linea mediana rigorosa¬ 
mente proscriveva (2). 

Io Sprengel, in un periodo molto posteriore a 
quanto io avevo più volte pubblicato, si affaticava 
a dimostrare l’assurdo; cioè persino nocivo quello 
che la grande maggioranza dei chirurghi ha dimo¬ 
strato ottimo; ma il taglio dell’addome nella li¬ 
nea mediana che si praticava prima del suo scritto 
con grande vantaggio dell'umanità, si seguita ad 
usare nella grande maggioranza dei casi con risul¬ 
tati sempre più brillanti. 

Nei miei scritti io mi sono sempre mostrato 
partigiano del taglio sulla linea mediana dell'ad¬ 
dome, ma contemporaneamente ho dovuto ser¬ 
virmi in casi speciali di tagli diversi, fra questi del 
taglio trasversale delle pareti addominali, quale 
ho più sopra esposto. 

Così ho usato talvolta il taglio trasversale bi¬ 
laterale per guisa che l’addome veniva diviso in 
alto completamente in senso trasversale: come in 
alcuni casi, ho usato un taglio trasversale unito 
al verticale mediano, in modo da formare un lembo 
costituito da tutto il quadrante inferiore di un 
lato dell’addome, associato a parte della parete 
corrispondente alla regione colica. 

Di laparotomie ne ho praticate molte, perchè, 
se nel 1897 potevo registrare la mia millesima la¬ 
parotomia (3), cifra da nessun altro chirurgo ita¬ 
liano raggiunta in quel tempo, dopo moltissime 
ancora ne ho praticate, seguendo il taglio mediano 
e solo per eccezione con taglio diverso. 

Ora mi è grato esporre un taglio tutto nuo¬ 
vo delle pareti addominali, che mi sono sentito 
autorizzato a praticare e che credo possa avere 
ulteriori importanti applicazioni. L’occasione me 
la offerse uno dei nostri eroici soldati, che presen¬ 
tava una fistola stercoracea nella parte anteriore 

(1) Stoppato Ugc . Sulla direzione dei tagli la - 
par atomici. Contributo alla chirurgia fisiologica. 
(Tip. Gamberini, Bologna, 1915). 

(2) SPRENGEL. « Langenbreck archiv », voi. 92, 
1910, pag. 538. 

(3) RUGGÌ. Rendiconto statistico relativo a 1000 
laparotomie. Comunicazione fatta alla Soc. Med. 
Chir. di Bologna, 17 dicembre 1897. 


mediana della parete addominale, associata ad 
altra fistola stercoracea posta nella parte supe¬ 
riore della coscia destra (lossa dello Scarpa). Reco 
in breve la storia clinica: 

C... Fortunato, sergente maggiore nel... arti¬ 
glieria da montagna, il 24 novembre 1917 alle 7 
del mattino sul Monte... fu ferito da un proietto 
di fucile che, penetrato quasi nel centro ael qua¬ 
drante inferiore sinistro, attraversò obliquamente 
da sinistra a destra e dall’alto in basso il cavo 
addominale, fuoriuscendo dalla regione dell’anca 
destra, a livello del margine anteriore del grande 
trocantere. La sera dello stesso giorno, cioè n 
ore dopo, nell’Ospedale da Campo, N. 131 della 
4 a Armata, fu operato, previa narcosi cloroformica, 
di laparotomia mediana sottombellicale. Dalla 
cartella clinica di questo Ospedale si rileva che, 
aperto il ventre, furono riscontrati numerosi fori 
nelle anse del tenue con distruzione di ampi tratti 
di parete intestinale; anche il ceco era perforato. 
Furono fatte tre resezioni intestinali, con anasto¬ 
mosi termino-terminali; e suturate altre perfora¬ 
zioni semplici. Il cavo peritoneale fu drenato 
alla Mikulicz e le pareti vennero suturate. 

Ma il 9 ottobre, cioè 14 giorni dopo l’intervento, 
si era formata una fistola intestinale con fuoriu¬ 
scita di abbondantissimo liquame dal punto del 
drenaggio. Il 15 ott., essendo il soldato in condi¬ 
zioni generali discrete, quantunque molto dima¬ 
grato, fu trasferito all’Osp. da Campo 0,20, dove 
rimase fino al 28 dello stesso mese, per essere quindi 
trasferito all’Osped. Milit. di Tappa di Verona. 
Di qui, per necessità di sgombero, fu fatto partire 
il 24 gennaio del 1918 con treno attrezzato diretto 
aH’Òsped. Milit. di Montecatini. Ma durante il 
viaggio il paziente fu così tormentato per i dolori 
all’articolazione dell’anca destra, che gli procu¬ 
ravano le scosse della vettura, che fu d’uopo de¬ 
positarlo al posto di soccorso della stazione di 
Bologna. La mattina del 26 genn. fu trasferito in 
Clinica Chirurgica. 

All’esame del malato si osservava nel mezzo della 
cicatrice laparotomica una fistola intestinale della 
grandezza di una moneta da due centesimi, che 
dava esito a materiali fecali talvolta assai liquidi 
e verdastri, tal’altra più consistenti. La pelle per 
una ampia zona all’intorno era macerata e sede 
di vivo dolore. L’infermo era assai deperito e 
tormentato inoltre da dolori gravi all’articolazione 
dell’anca destra. Fu provveduto subito a guarire 
la macerazione cutanea con compresse di garza 
intrise di vaselina gialla e a limitare la perdita 
del contenuto intestinale mantenendo la fistola 
chiusa, per quanto fosse possibile, con un tampon¬ 
ano di garza. 

In breve le condizioni di nutrizione dell’infermo 
migliorarono molto, specie nel primo mese di de¬ 
genza e la fistola si restrinse tanto che il 17 marzo 
si chiuse spontaneamente, e tale si mantenne fino 
al 31 dello stesso mese, per comparire di nuovo e 
persistere quantunque di grandezza un po’ minore 
della primitiva. 

In questo intervallo di tempo si era manifestata 
alla radice della coscia destra, che era stata sem¬ 
pre sede di dolori fin dal momento della ferita sul 
campo, una tumefazione che gradatamente occupò 
tutta la fossa dello Scarpa. Devo dire che la 
radiografia del bacino, fatta fin dai primi giorni 
di degenza in Clinica, aveva dimostrato una le- 
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sione dell’articolazioiie coxo-lemorale destra con 
diminuzione di volume ed erosione della testa del 
femore. 

Il 3 aprile per il rapido arrossarsi della pelle, 
per la comparsa di gas e la febbre alta, fu d’uopo 
procedere allo svuotamento della raccolta, ciò 
che feci praticando nel triangolo di Scarpa una in¬ 
cisione di circa 12 centimetri con direzione presso¬ 
ché parallela alla piega deH’inguine. L’aper¬ 
tura dette esito a pus e a materiali fecali. Fu 
provveduto poi in seguito a un migliore drenaggio 
con una contro apertura alla faccia interna e un’al¬ 
tra alla faccia posteriore della coscia. I tragitti 
vennero drenati con tubi di gomma. 

Si era in tal modo stabilita in questo soggetto 
una via di comunicazione tra il lume intestinale e 
l'articolazione coxo-femorale destra, comunica¬ 
zione indubbiamente dovuta al passaggio del proiet¬ 
tile attraverso l’addome e successivamente attra¬ 
verso le parti costituenti l’articolazione. Ciò ri¬ 
sultava ad evidenza congiungendo con una linea 
immaginaria le due cicatrici che rappresentavano il 
punto d’entrata e quello d’uscita del proiettile 
stesso. Eravamo perciò in questo caso di fronte a 
due tramiti attraverso i quali fuoriuscivano al- 
1 .esterno i materiali fecali; uno nella parte ante¬ 
riore mediana della parete addominale, l’altro 
nella fossa dello Scarpa. 

Queste erano le condizioni del nostro infermo, 
quando mi decisi ad intervenire per guarirlo. 

Operazione. — 24 aprile 1918. Narcosi Morfo-E- 
terea. Posizione del paziente leggermente incli¬ 
nata verso le spalle. 

Disinfezione accurata della parete addominale 
con alcool iodato e chiusura temporanea della fi¬ 
stola intestinale con due punti di seta passati 
attraverso la pelle e annodati sopra un piccolo 
piumacciolo di garza posto nel centro della fi¬ 
stola. 

Incisione della pelle della parete addominale hi 
modo da costituire una figura ad U rovesciato, i 
cui estremi arrivano a 4 centimetri al disopra del 
punto di mezzo della piega inguinale d’entrambi 
i lati. La porzione curva attraversa la linea xifo- 
ombellicale a 6 centimetri circa sopra l’ombellico. 
Approfondando il taglio pararettale nelle parti sot¬ 
tostanti e nella stessa direzione scolpisco un ampio 
lembo costituito da tutti gli strati delle pareti addo¬ 
minali e che ribatto in basso sul pube. Sulla faccia 
peritoneale di questo lembo trovo un’ansa dell’ileo 
adesa per un lungo tratto della sua superficie op¬ 
posta aH’inserzione mesenteriale. L’adesione se¬ 
gue ini decorso orizzontale dal punto della fistola 
addominale, verso la fossa iliaca interna. Staccata 
delicatamente quest’ansa, ne risulta, a carico di 
essa, un’ampia soluzione di continuo trasversale 
della lunghezza di circa 3 centimetri; nello stesso 
tempo si mette allo scoperto nella fossa iliaca de¬ 
stra, un piccolo foro che si riconosce come il punto 
di comunicazione tra il lume intestinale e la cavità 
acetabolare. 

Reseco quindi il tratto dell’ansa intestinale 
lesa, e unisco i due monconi con una sutura ter- 
mino-terminale. Pratico quindi la chiusura del 
foro, che ora mette in comunicazione il cavo addo¬ 
minale con la cavità acetabolare, mediante tre 
punti staccati di catgut, comprendenti il perito¬ 
neo circostante. 

Fatto questo, asporto completamente i tessuti 
attorno al seno fistoloso della parete addominale, 
e, completata la pulizia del peritoneo, suturo a 


strati le pareti addominali, dopo aver lasciati due 
drenaggi, fatti alla mia maniera, con garza avvolta 
da guttaperga laminata, uno passante attraverso 
il punto della vecchia fistola addominale, l’altro 
all’estremo destro dell’incisione ad U. 

Il decorso fu ottimo, con scarsa elevazione di 
temperatura e senza risentimento peritoneale. I 
drenaggi furono cavati in quinta giornata; uno, 
quello laterale, fu sostituito da un altro più pic¬ 
colo fatto alla stessa maniera e lasciato hi posto 
per altri 4 giorni. Dopo 20 giorni dalla operazione 
furono tolti anche i drenaggi dalla fossa cello 
Scarpa e quello che attraversava la coscia dall’a- 
vanti all’indietro sembrando che il pus fosse esau¬ 
rito. Ma pochi giorni dopo, essendo questo ricom¬ 
parso, tanto nella fossa dello Scarpa, quanto nel 
punto del drenaggio addominale laterale, furono 
drenate un’altra volta entrambe le regioni, finché 
quando parve completamente finita la suppura¬ 
zione ch’era dovuta evidentemente alla lesione ar¬ 
ticolare, furono entrambi successivamente e defi¬ 
nitivamente tolti, si che il paziente era guarito 
in modo completo il 23 giugno. L’intestino ha 
sempre funzionato regolarmente senza il minimo 
disturbo, l’articolazione dell'anca rimase anchilo- 
sata con l’arto in buona posizione. 

Date le condizioni del soggetto e convinto dello 
stato settico che presentava la cute, in specie quella 
della regione epigastrica e pubica, pensai che fosse 
necessario applicare in questo caso un processo 
operatorio il quale, oltre ad un’ampia apertura mi 
desse la certezza d’incidere su parti di cute relati¬ 
vamente facili ad essere disinfettate e cosi pure ad 
essere mantenute tali. Il taglio di Pfanenstiel, e tutti 
gli altri tagli, anche per il fatto che avevo bisogno di 
dominare la cavità addominale dall'alto, non li tro¬ 
vai applicabili. Io avevo bisogno di raggiungere il 
cavo peritoneale in un punto dal quale potessi vedere 
dove si trovava la comunicazione intestinale che 
alimentava la fistola della parete addominale e 
quella che dava fuoriuscita alle materie fecali per 
la fistola stercoracea, esistente alla radice della co¬ 
scia destra. 

In base ai concetti sopra esposti in rapporto al 
modo d’agire con profitto sulla parete aaaominale 
per la riunione successiva di questa, pensai di ese¬ 
guire, come fu già detto, sulle pareti addominali del 
mio infermo una grande incisione che ho chiamato 
ad U rovesciato. Le due incisioni verticali le quali, 
partendo un poco al disopra della metà d'ambo le 
regioni inguinali, rimontavano fino oltre il livello 
della linea ombelicale trasversa (pressoché 4 cen¬ 
timetri) le ricongiunsi per mezzo di una terza 
ricurva in modo da completare l’U rovesciato; 
con essa il taglio della cute risali ancora per oltre 
due centimetri. 

Le due incisioni laterali, corrispondevano ai 
bordi esterni dei due retti addominali e, interes¬ 
sando il muscolo obliquo esterno, l’intemo ed il 
muscolo trasversale, misero allo scoperto la tra¬ 
sversale.-Dopo ciò i due muscoli retti furono tra¬ 
sversalmente incisi in corrispondenza di una inter¬ 
sezione tendinea, raggiungendo la lamina prepe¬ 
ritoneale. Eseguita con diligenza l’emostasi, no¬ 
tando quello che già avevo osservato altra volta, 
cioè la poca attività vascolare intramuscolare in tal 
punto delle arterie derivanti alla anastomosi delle 
epigastriche colle mammarie interne, aprii larga- 
’ mente il peritoneo, cominciando appunto dalla 
parte alta dove supponevo che le parti fossero pres¬ 
soché allo stato normale. 
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La. storia sopra esposta ed il risultato ottenuto 
sono la più bella dimostrazione della bontà del 
processo impiegato. 

Mi è grato imparare dal collega Mattoli, qui pre¬ 
sente, al quale feci conoscere mesi sono questo 
mio nuovo taglio delle pareti addominali, che 
egli ha potuto applicarlo con profitto in un caso 
di lesione del colon trasverso. 

Attendo ora il vostro illuminato responso e spero 
che altri colleglli vorranno mettere a prova il me¬ 
todo che ora vi I10 esposto. Osservate intanto la 
fotografia del caso, perchè nè constatiate il bel ri¬ 
sultato ottenuto. 


champagne o di andare a respirare l’aria della 
Riviera. Si deve cucire l’abito terapeutico con 
la stoffa di cui si dispone. 

Il sistema di cura deve essere inoltre esatto, 
per modo che i‘1 paziente lo comprenda chiara¬ 
mente. Ed in considerazione del turbamento psi¬ 
chico dell’infermo al momento della visita, tur¬ 
bamento che lo rende distratto, è meglio, specie 
per quel che riguarda la dieta, che le prescri¬ 
zioni siano dettagliatamente scritte. 

In ogni modo deve essere tenuto .sempre pre¬ 
sente che la cura deve essere diretta alVindi'vi- 
duo e non alla malattia. Bisogna sempre consi¬ 
derare che non si ha a che fare con un mecca¬ 
nismo che va male, ma con un individuo, che 
ha una personalità fisiologica, e che differisce 
da tutte le altre persone. A tal riguardo il me¬ 
dico di famiglia, che conosce la costituzione del 
suo paziente, trovasi in condizioni migliori del 
medico che è consultato per la prima volta o 
una volta sola. Il medico di famiglia ha visto il 
paziente in occasione di molte malattie, lo ha 
osservato per anni, sa in qual modo reagisce a 
certe medicine, e conosce i punti deboli della 
sua costituzione. Tali conoscenze sono molto in¬ 
teressanti per curarlo della sua nuova malattia. 
La necessità di « individualizzare » dovrebbe far 
bandire i così detti « sistemi » di curare ciascuna 
malattia. In effetti non può esservi un « sistema » 
per curare la pulmonite o il tifo : una cura che 
è giovevole per un infermo non si può di neces¬ 
sità applicare per un altro. 

Bisogna guardarsi in fatto di terapia di cor¬ 
rere dietro alla moda, nè introdurre nella pra¬ 
tica professionale rimedi che non abbiano già 
avuta la consacrazione dell’esperienza. Occorre 
tener presente che la pratica privata non è un 
campo nel quale si possano tentare gli esperi¬ 
menti : i nuovi metodi vanno sperimentati ne¬ 
gli ospedali, dove si hanno a disposizione i mezzi 
per un controllo esatto. Non bisogna mai cre¬ 
dere che le cose nuove, solo perchè nuove, sia¬ 
no le migliori. I vecchi rimedi hanno di già su¬ 
bito il controllo del tempo, e prima di abban¬ 
donarli per altri conviene assicurarsi che i nuovi 
siano più efficaci. Ci sono medici che si avven¬ 
turano nell’uso di nuovi metodi di cura, di nuo¬ 
vi medicinali sintetici ad esempio di vacci¬ 
ni, senza averne neppure in parte compresa l’a¬ 
zione. 

Comunque pur avendo tendenze' conservatri¬ 
ci, si deve cercare di essere ecclettici. Tener pre¬ 
sente, cercare di conoscere tutte le idee nuove 
in fatto di terapia, ma non aver fretta di met¬ 
terle in pratica prima che abbiano avuto il ne¬ 
cessario controllo. 


CONFERENZE. 

Alcuni principi di terapia, 

(R. Hutchison. The Practitioner , 1919, n. 3). 

Si è detto che delle tre virtù, la fede, la spe¬ 
ranza e la carità, la più importante è la carità. 
Questa affermazione trova la sua giustificazione 
anche in medecina. La diagnosi è un atto di 
fede, la prognosi è una speranza, la cura è una 
azione di carità. E nulla ha più interesse per 
l’infermo che la cura. Ma non sempre il medico 
adempie con vera .scienza e coscienza questo atto 
di pietà. 

Innanzi 1 tutto non è ben compreso che ogni 
trattamento deve avere il suo piano. Una cura 
vaga e senza piano prestabilito dà quasi sempre 
degli insuccessi. Molto spesso non si raggiunge 
lo scopo perchè il medico non ha un concetto 
chiaro di quel che desidera o di ciò che è possi¬ 
bile fare. Si- deve tenere bene in mente che ogni 
malattia, o meglio ogni infermo, richiede una 
cura speciale che deve essere indicata con me¬ 
todo e precisione. E una volta formato il piano 
di cura questo, non ostante le eventuali istanze 
dell’infermo e dei suoi parenti, non deve subire 
deviazioni. 

Il metodo di cura deve essere per quanto più 
è possibile semplice. Una cura complicata di 
solito riesce inefficace come una cura senza pia¬ 
no prestabilito. Come tutte le cose migliori del¬ 
la vita il trattamento deve essere semplice. Una 
cura complicata, troppo minuziosa spesso è peg¬ 
giore della malattia stessa, tanto da castri nge- 
i*e il paziente a dire, e con ragione, che prefe¬ 
risce tenersi la sua malattia anzi che sottomet¬ 
tersi al martirio della cura. Nè bisogna doman¬ 
dare ai parenti l’impossibile; è inutile prescri¬ 
vere cose che essi non possono fare o fare bene. 

È inutile, e forse anche dannoso per altri ef¬ 
fetti, prescrivere ad un uomo povero di bere 
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Il trattamento può essere radicale o sintoma¬ 
tico. Il trattamento radicale è quello elle colpi¬ 
sce alle radici la malattia. Il trattamento chirur¬ 
gico è quasi sempre radicale. Un paziente, ad 
es. } ha febbre dovuta ad un accumulo di' pus : 
il chirurgo fa una incisione, svuota il pus, la 
lebbre cessa, il trattamento è stato radicale. Nel 
campo medico si possono dare pochi esempi di 
terapia radicale, il più tipico è l’azione del chi¬ 
nino nella malaria. 

Purtroppo la maggior parte delle cure non 
può essere radicale. E quindi bisogna fare il 
meglio che sia possibile cioè ricorrere al tratta¬ 
mento sintomatico, cioè combattere i sintomi. 
Comunque non bisogna troppo deprezzare que¬ 
sto metodo di cura, perchè se si riesce a far 
scomparire tutti i sintomi di una malattia, per 
quel che riguarda il paziente la malattia è prati¬ 
camente scomparsa. Se di un albero si tagliano 
gradatamente tutti i rami e poi il tronco, agli 
effetti pratici si ha lo stesso risultato che se si 

fosse tagliato l’albero alle radici. 

# * 

Talora non c’è da fare altro che un tratta¬ 
mento aspettante. E un contegno che non sod¬ 
disfa molto i pazienti e i loro parenti, e qualche 
volta anche alcuni sanitari, specie chirurgi, i 
quali dicono che « il trattamento aspettante non 
è un trattamento : è lo stare con le braccia in¬ 
crociate mentre la natura compie la sua opera». 
Ma conviene tener fermo contro ogni sollecita¬ 
zione, e più che mai in questi casi si deve sa¬ 
pere inspirare fiducia ai clienti. Bisogna sapere 
infondere la persuasione che non si tratta di una 
inazione dovuta ad ignoranza, ma delTinazione 
dell’uomo che sa quando si deve intervenire. 

Come il trattamento può essere radicale e sin¬ 
tomatico, così i rimedi possono essere razionali 
ed empirici. Per rimedio razionale si intende un 
rimedio che può essere giustificato a lume di lo¬ 
gica. vSe ad un paziente affetto di insufficienza 
della tiroide si somministra estratto tiroideo, si 
fa una prescrizione razionale. 

I rimedi empirici invece sono quelli che non 
possono essere giustificati se non con i risultati 
dell’esperienza. E purtroppo non si può affer¬ 
mare che i rimedi empirici siano meno efficaci. 
Forse è vero il contrario. La chinina, la digi¬ 
tale, i salicilati, il colchico sono rimedi empi¬ 
rici, e nessun medico saprebbe rinunziare ad 
essi sol perchè essi non sono razionali. 

II trattamento di ciascun malato può essere 
condotto sotto varie forme. La cura può essere 
generale, dietetica, medicamentosa, specifica, fi¬ 
sica, psichica, operativa. Non è necessario dire 
che l’una cura non esclude l’altra, anzi esse in 


[Anno XXVI, Fasc. 45] 

ogni caso s’ingranano e concorrono nei loro ef¬ 
fetti al medesimo scopo. 

Il trattamento generale riguarda le condizioni 
nelle quali deve essere mantenuto il paziente, 
se sia necessario che stia a letto, quale forma di 
assistenza sia la più opportuna. Per solito deve 
essere fatto di tutto perchè il malato economizzi 
e mantenga le sue forze per poter più vigoro¬ 
samente lottare contro la malattia. 

Per quel che riguarda la dieta non vi sono 
principii generali applicabili in tutti i casi. Per 
la dieta forse più che per altro conviene consi¬ 
derare prima l’individuo e poi la malattia. In 
ogni caso è meglio sia fatta la prescrizione 
scritta tenendo presente che nelle malattie acute 
si deve ordinare, in quelle croniche si deve proi¬ 
bire. E non bisogna essere eccessivamente rigo¬ 
rosi. Conviene tener conto del gusto del pa¬ 
ziente, e, specie nelle malattie lunghe, non fare 
ci oppe proibizioni. La monotonia condurrebbe 
alla stanchezza e quindi alle facili trasgressioni. 
Le limitazioni in genere non devono riguardare 
tanto la qualità quanto la quantità. Non è l’in¬ 
gestione di qualche bicchierino di liquore che 
conduce all’aleoolismo, ma l’abitudine di ber¬ 
ne quotidianamente in grande quantità. Non è 
qualche pezzo di cioccolatto che provoca la di¬ 
spepsia, ma l’uso di mangiarne delle intere ta¬ 
volette ad ogni pasto. 

E molto difficile fissare la reale importanza 
della cura medicamentosa in ciascun caso. Ge¬ 
neralmente, specie dai pazienti meno istruiti, 
si attribuisce ad essa il maggiore, se non l’uni¬ 
co valore. E noi pur riconoscendo che una gran 
quantità di malattie possono essere ben curate 
senza medicine, cediamo al pregiudizio popola¬ 
re, e facciamo delle prescrizioni unicamente per 
dar soddisfazione al malato, soddisfazione che 
per altro non si può negare perchè l’attitudine 
mentale del paziente non influisca sfavorevol¬ 
mente sulla sua malattia. In questi casi sa¬ 
rebbe meglio prescrivere delle sostanze inerti. 

A questa disposizione d’animo dei pazient ; 
si contrappone l’atteggiamento ultrascientifico di 
alcuni medici che in tutti i casi negano alle 
medicine qualsiasi valore. Questo atteggiamento 
costituisce senza dubbio una reazione eccessiva 
alla tendenza a somministrare molti rimedi. E 
consigliabile la moderazione senza esagerare in 
un senso o nell’altro. Tutto sta a sapere maneg¬ 
giare i farmaci, sapere perchè si adoperano, e 
che cosa si vuole da essi. 

I rimedi specifici, ossia quelli che hanno un’a¬ 
zione ben definita e quasi sicura su determinate 
malattie sono ben pochi, anzi si può dire che 
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non ne conosciamo che due, il chinino cd il mer¬ 
curio. Ad essi ora si va aggiungendo la batte- 
rioterapia che procede con molte promesse. 

La terapia fisica (massaggi, bagni, luce, elet¬ 
tricità, elioterapia, ecc.) va sempre più affer¬ 
mandosi ed è un sussidio che il medico non 
deve trascurare. 

Il trattamento psichico o psicoterapia com¬ 
prende vari metodi (suggestione, persuasione, 
• ipnotismo, psicoanalisi, ecc.), che tentano di 
modificare in senso benefico le condizioni orga¬ 
niche attraverso lo spirito. È questo un metodo 
di trattamento che va acquistando sempre più 
credito. La suggestione, intesa nel più ampio 
significato, entra nella cura di qualsiasi malat¬ 
tia. Forse non è eccessivo affermare che nelle 
affezioni nervose il miglior medico è quello che 
meglio e più fa sperare, cioè quel medico che 
sa infondere la persuasione che la malattia gua¬ 
rirà. Questo potere di suggestione costituisce 
una virtù, un attributo particolare della perso¬ 
nalità del medico e da esso dipende in gran 
parte il successo professionale. 

Per quel che riguarda il trattamento operativo 
si deve tener presente che i chirurgi tendono ad 
invadere ogni giorno più il campo della medi¬ 
cina. Ciò non esclude che il decidere della op¬ 
portunità di un intervento è difficile quanto im¬ 
barazzante, e perciò il dare delle indicazioni ge¬ 
nerali è impossibile. 

Tali le linee generali dei metodi di cura. Ma 
occorre pur dire che il trattamento delle malat¬ 
tie ha dei limiti. Lord Rosebery disse che la me¬ 
dicina era una grande lottatrice senza speranza 
di successo, perchè la malattia finisce per pren¬ 
dere il sopravvento. Ciò è vero ed è importante 
per il medico pratico, perchè egli sappia rico¬ 
noscere a tempo di essere stato battuto. Quando 
i fatali sono scaduti, quando la morte ha vinto 
la sua carta, è inutile tormentare i pazienti con 
iniezioni eccitanti. Allora è il caso di mutare 
radicalmente l’indirizzo del trattamento: se non 
si può più curare la malattia, molto si può fare 
per alleviare i dolori della dissoluzione e pro¬ 
muovere l’eutanasia. Molto si è scritto e detto 
sulla quistione se il medico abbia il diritto di 
abbreviare la vita del paziente per risparmiar¬ 
gli inutili sofferenze. Certo sarebbe pericolosa 
tale dottrina, e d’altra parte tali poteri non sono 
stati conferiti al medico. Ma in ogni modo nes¬ 
suno può negargli il diritto ed il dovere di mi¬ 
tigare le sofferenze del morituro, anche se le 
pratiche necessarie al riguardo fanno correre il 
rischio d* abbreviare la vita del paziente oramai 
condannate. Così quando il tempo fatale giunge, 
quando la nebbia c’investe, che precorre l’oscu¬ 


rità della morte, speriamo di trovarci affidati 
ad un medico che non abbia paura di adoperare 
la morfina. 

Dr. 


SUNTI E RASSEGNE. 

SEMEIOTICA. 

Condizioni le quali possono simulare dolori 
riferiti a malattie degli organi interni. 

(Edgar F. Cyriax. The Pvactitionev , giugno 1919). 

Spesso il colore in una determinata regione del 
corpo viene attribuito alla malattia di un organo 
sottostante o un organo situato vicino alla regione 
dolente. L’A. dice di esser convinto che questa opi¬ 
nione è spesso erronea e che in molti casi questo 
dolore può esser dovuto a molte cause diverse; 
enumera molte condizioni, le quali possono dar 
luogo alla manifestazione dei sintomi, che simu¬ 
lano dolori riferiti a questi organi. 

Fra queste condizioni abbiamo: 

1) . Alterazioni nella struttura della colonna 
vertebrale, nella quale FA. ha osservato lievi spo¬ 
stamenti delle vertebre e per conseguenza irritazione 
dei nervi vicini con provocazione di dolore corri¬ 
spondente alla regione del nervo; irritazione del 
simpatico il quale provoca disturbi viscerali. Que¬ 
st'ultima condizione è stata osservata dall’A. nei 
casi ci stitichezza accompagnata da dolori nella 
regione lombare nella quale ha trovato lievi spo¬ 
stamenti dei corpi vertebrali; correggendo que- 
st’ultimi seguiva una rapida guarigione intestinale 
con scomparsa del dolore nella regione lombare. 

In generale l’A. dice che ha potuto osservare 
più di 1.000 casi di questi lievi spostamenti nelle 
vertebre e si è convinto che in molti di questi la 
presente mal posizione delle vertebre era in tutto o 
in parte causa di numerosi sintomi viscerali o 
non viscerali. Iperestesia cutanea o dolenzia alla 
pressione — quest'ultima spesso tende ad accen¬ 
tuare la deformità — sono anche sintomi comuni 
in questi spostamenti vertebrali. I disturbi intesti¬ 
nali, secondo l’opinione dell’A., sono provocati 
dalla irritazione esistente intorno alle vertebre 
spostate; questa irritazione si propaga ai nervi 
spinali vicini e da questi al nervo splenico provo¬ 
cando l’inibizione della peristalsi intestinale. 

2) . Spostamenti dei dischi intervertebrali 0 
delle cartilagini inter articolari possono anche si¬ 
mular dolori degli organi interni o in qualche 
regione del corpo. L’esistenza di tali spostamenti 
non è stata finora confermata dai raggi X. In 
certi casi sono stati osservati sintomi vertebrali 
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che rassomigliano molto a quelli prodotti da spo¬ 
stamenti delle cartilagini nel ginocchio o nell’arti¬ 
colazione temporo-mascellare, perchè si possa 
pensare alla stessa causa nelle affezioni della co¬ 
lonna vertebrale. 

I/A. dice di aver osservato un malato il quale 
per molto tempo soffriva di dolori forti, spesso in 
forma di attacchi, alla regione media dorsale. 
Questi dolori da principio furono attribuiti a cal¬ 
coli biliari; allora il malato fu sottoposto all’ope¬ 
razione e furono estratti diversi calcoli. Malgrado 
questo il dolore persisteva colla stessa intensità. 
\ enuto in cura dall’A. questi sottomise il paziente 
ad mia meccano-terapia consistente in massaggio, 
applicazioni elettriche. Pochi giorni dopo questa 
cura lo spasmo muscolare nella regione dolente 
sparì, ma rimase il dolore. Due giorni dopo il 
malato avverti improvvisamente come se qualche 
cosa si fosse spostato in corrispondenza della re¬ 
gione affetta e subito il dolore diminuì notevol¬ 
mente, fra tre giorni la stessa senzazione si è ripe¬ 
tuta ed il dolore cessò completamente. I/A. con¬ 
sidera questo caso come un semplice spostamento 
nella congiunzione dei processi articolari delle ver¬ 
tebre: la meccano—terapia ha fatto cessar lo spa¬ 
smo muscolare permettendo alle cartilagini di 
scivolare, nel posto proprio. 

Siccome gli anatomici hanno osservato resi¬ 
stenza delle membrane sinoviali nelle articolazioni 
delle vertebre, l’A. ammette 1 ’esistenza di un’altra 
causa e cioè: 

3) . Sinoviti delle articolazioni vertebrali , di• 
schi intervertebrali e opposti processi articolari. 
Questi processi possono esser affetti da infiamma¬ 
zioni acute o croniche dovute a spostamenti delle 
cartilagini, o possono * essere secondari a traumi e 
reumatismo dei muscoli vicini. 

4) . Contrazioni dei legamenti delle vertebre: 
queste sono di solito secondari ad altre malattie 
delle vertebre o possono osservarsi senza queste; in 
quest’ultimo caso è probabile che la causa primaria 
è scomparsa in seguito alla cura. Queste alterazioni 
possono dar luogo a dolore, a dolenzie alla pres¬ 
sione, alla rigidità e limitazione dei movimenti at¬ 
tivi e passivi. 

5) . Alterazioni nelle curve vertebrali normali 
per esempio la lordosi e la scoliosi. In questi casi 
i dolori riferiti ad un certo organo è facile metterli 
in rapporto colle anomalie della colonna verte¬ 
brale. Più difficile è nei casi di lievi malformazioni 
della colonna vertebrale, le quali si mettono in 
evidenza soltanto coi raggi X e le quali possono 
esser causa di gravi sintomi. 

Anche nelle costole dall’A. sono stati osservati 
lievi spostamenti. Questi sono più frequenti nella 
estremità posteriore della costola; allora avviene che 
le superfici articolari costo-vertebrali non sono con¬ 


tinuamente in contatto fra ci loro, l’estremità 
della costola « nuota » nella cavità articolare. Li 
questi casi avvengono spostamenti da principio in 
avanti, poi in alto ed indietro irritando i nervi 
intercostali, i gangli del simpatico e per conseguenze 
simulando dolori dei visceri. Queste condizioni 
possono essere aggravate da sinoviti di queste arti- 
colazioni. 

Iv’A. ha potuto osservare un malato affetto da 
dilatazione dello stomaco, nel quale posteriormente 
lui trovato una zona dolente; quest’ultima corri¬ 
spondeva allo spazio fra l’ottava e decima costola, 
in vicinanza delle apofisi spinose vertebrali, ed 
era tumefatta. Afferrando le estremità anteriori 
di questi costali e muovendoli si avvertiva uno 
scricchiolio posteriormente nella zona dolente. 
Per liberare la regione affetta dalla tensione mu¬ 
scolare 1 A. applico l’elettricità; dopo ottenuto 
questo fece una pressione con direzione in basso 
ed indietro su questa regione provocando il ritorno 
delle estremità nelle loro proprie posizioni; seguì 
la scomparsa immediata del dolore. Si ottenne 
un lieve miglioramento dei disturbi provocati 
dalla dilatazione gastrica. 

I na forma speciale di astenia è stata osservata 
da Stiller nella quale ha trovato lieve spostamento 
all’estremità posteriore della decima costola. I/A. 
dice di averlo osservato anche lui. 

I lievi spostamenti osservati nelle estremità ante¬ 
riori delle costole sono di solito indipendenti dagli 
spostamenti nella estremità posteriore. La carti¬ 
lagine costale è spostata generalmente insieme colla 
costale. La diagnosi è facile essendo molto evi¬ 
denti i sintomi; correggendo la malposiziones com¬ 
paiono quest'ultimi. Anche qui i dolori*sono do¬ 
vuti all’irritazione dei nervi intercostali vicini; 
da questi i dolori si propagano ai nervi spinali 
posteriori e da qui al simpatico toracico e addo¬ 
minale. 

Anche alterazioni in certi muscoli possono dar 
luogo a disturbi che vengono riferiti a malattie 
degli organi interni. Così per esempio i muscoli 
spinali: questi possono essere affetti da contrat¬ 
ture, da miosite di origine traumatica o reumatica, e 
allora provocano irritazioni nelle vertebre vicine e 
costole, gli spostamenti sopradescritti e per conse¬ 
guenza dolori, che vengono attribuiti a diversi 
organi. Le contratture sono frequenti nel muscolo 
psoas e di solito è facile a diagnosticarle; queste 
provocano spesso una lordosi e dolori nella regioni 
dorsale, lombare e sacrale. Secondo l’A. lo stato 
di irritazione o contrazione di questo muscolo può 
dar luogo a disturbi della funzione renale e spiega 
questo col contatto del nervo simpatico renale 
col muscolo psoas. Dice di aver guarito un caso di 
albuminuria ed uno di poliuria indirizzando la cura 
alla colonna vertebrale. 
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Una grande importanza nei disturbi renali ha 
anche il muscolo quadrato dei lombi, essendo an¬ 
che esso in contatto col simpatico renale. 

I nervi intercostali possono essere irritati, oltre che 
per stati patologici delle vertebre, costali e muscoli 
spinali, anche per mezzo della pressione che eserciia 
sulla porzione periferica del nervo un organo toracico 
0 addominale aumentato di volume. Cosi per esempio 
un cuore grande, per l’aumento della intensità 
dell itto caidiaco, può produrre uno stato di irri- 
. tazione permanente dei nervi intercostali, 4 0 , 5° e 
60. Anche l’aumento di volume del fegato, stomaco, 
intestino crasso o tenue, qualche volta la milza, 
può produrre pressione sugli spazi intercostali 
e per conseguenza sui loro nervi. 

Processi infiammatori negli organi i quali si tro¬ 
vano in contatto cogli spazi intercostali possono pro¬ 
vocare anche èssi delle irritazioni dei nervi corri¬ 
spondenti, così per esempio nelle polmoniti, pleu¬ 
riti, pericarditi. 

L’A. conclude insistendo molto sull’importanza 
della diagnosi differenziale dei dolori in determi¬ 
nate regioni c.el corpo, cioè se questi dolori sono 
prò lotti da malattia degli organi interni sottostanti 
a queste regioni o sono provocati da alterazioni dello 
scheletro, certi muscoli o nervi. 

R. Ossian. 

CHIRURGIA. 

Anestesia sacrale. 

(Parker Syns. Medicai Record, 14 giugno 1919). 

Iniettando circa 30 gm. di una soluzione di no¬ 
vocaina nel canale sacrale si può produrre una ane¬ 
stesia completa delle regioni innervate dai nervi 
sacrali. Ciò rende possibili le operazioni del perineo 
e attorno all’ano senza dolore, e .senza rischi dell’a¬ 
nestesia locale, o spinale, o generale. 

Iniettare nel canale sacrale non significa iniet¬ 
tare nel canale spinale. L’ago non penetra nella 
dura, sicché il liquido rimane del tutto epidurale; 
mentre i nervi che sono nel canale sacrale vengono 
a essere immersi nella soluzione di novocaina. 

L’anestesia locale coi metodi di infiltrazione 
nella regione dell’ano — nelle vicinanze del plesso 
emorroidale — è notoriamente pericolosa: si ci¬ 
tano molti casi di morti istantanee per avvele¬ 
namento. Le iniezioni ipodermiche in una zona 
che non può essere sterilizzata accuratamente 
sono sempre suscettibili di provocare infezione. 
L’anestesia locale intorno all’ano non è soddi¬ 
sfacente. 

L’anestesia sacrale riuscì completa-e soddisfa¬ 
cente in ogni caso in cui fu seguita la tecnica cor¬ 
retta. La prova completa dell’anestesia è data dalla 
dilatazione dello sfintere: con questo metodo l’A. 
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ha potuto dilatare lo sfintere completamente e 
senza resistenza da parte del paziente. Bgliha usa¬ 
to 1 anestesia sacrale in operazioni per emorroidi 
col metodo della cauterizzazione, per aprire ascessi 
prostatici e nella prostatectomia. perineale. In 
parecchi soggetti era controindicata l’anestesia 
geneiale a causa di arteriosclerosi con lesioni 
avanzate card io-vascolari e renali. 

Tecnica. — L’A. segue il metodo descritto da I. 
U. Thompson di Galveston (Texas). Lo scopo da 
raggiungere è introdurre un ago nel canale sacrale. 
L'apertura inferiore di questo si trova nello hia¬ 
tus sacralis che è a una distanza breve, ma varia¬ 
bile, dalla base del coccige. Se questo è mobile, 
sarà assai facile individuare il suo estremo supe¬ 
riore, e quindi l’estremo distale del sacro. Se le 
due ossa sono anchilosate, la facilità sarà minore, 
ma v’è sempre un certo angolo al punto di unione! 
Di solito lo hiatus può essere palpato e riconosciuto, 
grazie alle due piccole apofisi che ne stanno ai lati. 

Dopo aver introdotto l'ago si può seguire il suo 
cammino lungo l’osso, specialmente se esso è un 
po’ più alto e un po’ più superficiale dell'iato, 
ma parallelo al canale. Ritirando lentamente l’ago, 
e spingendo la sua punta contro l'osso, esso verrà a 
cadere sull'iato, e potrà essere spinto nel canale, 
mantenendolo ora nel giusto asse. L’estremo infe¬ 
riore del canale è chiuso da ima densa membrana fi¬ 
brosa: ordinariamente si avverte quando l’ago 
l’ha raggiunta. Dopo averla perforata, non si deve 
introdurre ancora molto l’ago: bastano 3-4 cm. 
Thompson ha trovato che l’estremo durale infe¬ 
riore è a una media di 5,8 cm. dall’iato (tra 4 e 7). 
È bene introdurre l’ago separato dalla siringa, in 
modo da avvertire se esso è penetrato in un vaso 
(sangue) o nel canale spinale {liquor): nel’uno e 
nell’altro caso non si deve fare l’iniezione, ma si 
deve leggermente ritirare, quanto basta, e allora 
spingere il liquido da iniettare. Questo non deve in¬ 
contrare resistenza, come accade se l’ago è nella 
fascia fuori del canale. 

La cute e i tessuti superficiali saranno aneste¬ 
tizzati prima di introdurre l’ago. 

Si useranno 30 cc. di liquido in cui siano sciolti 
35 c 8 m - di novocaina e 50 cgm. di una soluzione 
50 % di cloruro di calcio. L’anestesia sarà completa 
in 20 m’ e durerà per 2-3 ore. 

I risultati sono stati eccellenti. Invece di lasciar 
la stanza operatoria sofferente, con delle ore di 
nausee e di vomiti dinnanzi a lui, se eterizzato; 
con efalea e vomito e altri sintomi fastidiosi, se 
sottoposto ad anestesia spinale: il paziente esce 
dall’intervento in buone condizioni di spirito, 
senza alcun fastidio e sintonia interno. È cosciente 
e in grado di aver cura di sé stesso e perfino di 
mangiare il suo vitto subito dopo tornato al suo 
letto. Seb. 
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L’anestesia ottenuta con l’introduzione di etere 

nel retto. 

(A. I. BrtncklivI. American Journal of Surgery, 

. v. 32, n. 1). 

Il metodo di A. I. Brinckley avrebbe dato buoni 
risultati ; però essendo alquanto lentp ed un po’ 
complicato non sarebbe consigliabile nei casi or¬ 
dinari, mentre potrebbe portare reali vantaggi 
negli interventi sulla faccia e sul collo, come 
nei soggetti nervosi o con affezioni polmonari, o 
lesioni renali. L’anestesia ottenuta con tale pro¬ 
cesso è calma ed uniforme. Si procede come 
segue : 

La sera precedente l’operazione, si sommi¬ 
nistrano 30 grammi di olio di ricino : tre ore 
prima di procedere all’anestesia si fa un clistere 
con acqua salata. Si introduce poi nel retto la 
seguente miscela : Paraldeide grammi otto ; olio, 
etere ana grammi dodici ; mezz’ora più tardi si 
fa un’iniezione ipodermica di un centi grammo 
e mezzo di morfina e mezzo milligrammo di 
atropina. Dopo venti minuti, si introduce len¬ 
tamente (in dieci minuti) nel retto, con una 
sonda che non penetra per più di otto centime¬ 
tri, una miscela di olio ed etere ana óo grammi. 

Durante l’introduzione il paziente viene tenuto 
nella posizione di Sims e così vi rimane fino 
a che sia soprovvenuta l’anestesia. Si applica 
poi un panno umido sul viso per impedire l’eli¬ 
minazione di etere a traverso le vie respiratorie. 

Nel caso eccezionale in cui si verificassero sin¬ 
tomi inquietanti (stertore, cianosi, ecc.), si riti¬ 
rano dal retto 30-90 grammi di miscela, per 
mezzo della sonda. 

Fatta l’operazione, si fa un’irrigazione inte¬ 
stinale con acqua saponata e poi si introducono 
100 grammi di olio caldo, ciò che e rifa ogni 
irritazione rettale. 

I vomiti postoperatori sono rari e poco persi¬ 
stenti . 

II metodo non è consigliabile nei, bambini 
sotto i dieci anni, che difficilmente riterrebbero 
il liquido introdotto. 

I buoni risultati di questo metodo sono atte¬ 
stati anche da R. Monod ( Presse viédicale, 9 
dicembre 1918), il quale consiglia di modifi¬ 
care la somministrazione facendo prima una 
iniezione di morfina, e, mezz’ora dopo, la mi¬ 
scela — preparata al momento — di etere (120 
emc.) ed olio (50 cmc.). da introdursi nel retto 
in 5-6 minuti. Il sonno si stabilisce abbastanza 
rapidamente; manca la fase d’irritazione bron¬ 
chiale, di eccitazione muscolare., mentre l’ecci¬ 
tazione cerebrale si riduce a poca cosa. Il risve¬ 
glio è tranquillo e manca ogni sequela, anche 
l’irritazione rettale. 


Secondo l’A. questo modo di anestesia è indi¬ 
cato, quando si ha ragione di temere l’irrita¬ 
zione della mucosa respiratoria, nei malati della 
pleura del polmone, come nei feriti al torace, 
nei soggetti in età avanzata od a tipo conge¬ 
stizio, e quando l’anestesia per inalazioni è in¬ 
comoda per l’operatore (interventi sulla faccia 
e sul collo) e per l’anestetizzatore (interventi 
sul dorso). E’ consigliabile altresì nei soggetti 
nervosi e pusillanimi. 

I. b. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ozeoa con cefalea, enuresi notturna, 
tenesmo vescicale diurno e dismenorrea. 

* per il prof. dott. Ignazio Dionisio (i). 

Venti mesi or sono venne a consultarmi una 
ragazza di diciassette anni, di costituzione sche¬ 
letrica normale, anemica, con ereditarietà tuber¬ 
colare di uno dei genitori, affetta da una forma 
gravissima di ozena. H fetore malgrado le la¬ 
vature nasali era tanto intenso da rendere pe¬ 
nosa la coabitazione ai parenti. La paziente ave¬ 
va uno stato di tenesmo della vescica, che la ob¬ 
bligava ad orinare ogni mezz’ora circa; perdeva 
l’orina durante il sonno, aveva abitualmente una 
cefalea gravativa ; e nel periodo mestruale sof¬ 
friva di dolori addominali tanto intensi da ob¬ 
bligarla a riposo in letto per tre o quattro gior¬ 
ni. Una condizione di vita poco lieta per chiun- 
„ que, tanto più grave per una persona obbligata 
a vivere alla giornata col guadagno del lavoro 
manuale. 

La malata era preoccupata unicamente dello 
ozena; aveva consultati altri colleghi speciali¬ 
sti ed era molto sfiduciata, perchè edotta della 
gravità della malattia. Xa consigliai a provare la 
cura delle radiazioni, che io proposi molti anni 
or sono per l’ozena e sulla quale ebbi a richia¬ 
mare varie volte l’attenzione del'Accademia (2). 

Dopo tre mesi circa di cura il fetore era scom¬ 
parso e molto ridotta la secrezione. Solo si ave¬ 
va odore ed aumento della secrezione crostosa 
durante e qualche giorno dopo una coriza e du¬ 
rante le mestruazioni. Questo fenomeno della ri- 

(1) Comunicazione fatta alla R. Acc. Med. di 
Torino, 4 luglio 1919. 

(2) Dionisio. Sulla fototerapia delVozena. R- 
Aec. Med. di Torino, 24 gennaio 1902. 

idem, 22 giugno 1906. 

idem. Cento casi di ozena curati colle radia¬ 
zioni luminose, R. Acc. Med. di Torino, 7 giu¬ 
gno 1912. 
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comparsa temporanea e lieve del fetore e della 
secrezione nelle persone ozenatose migliorate ma 
non completamente guarite venne da me molte 
volte osservato durante i raffreddori acuti, du¬ 
rante le mestruazioni e negli ultimi mesi della 
gravidanza. 

Continuando la cura anche il fetore durante le 
mestruazioni ed i raffreddori scomparve, così pure 
la cefalea gravativa, si attenuò lo stato di tene¬ 
smo vescicale diurno e l’enuresi notturna; e di¬ 
minuirono i dolori durante il periodo mestruale. 
Dopo sei mesi la paziente potè considerarsi li- 
laerata dal fetore ; la mucosa nasale appariva me¬ 
no atrofica, meno secca, con scarso secreto un 
po’ crostoso, non fetido, non vi era più cefalea, 
non tenesmo vescicale diurno, non enuresi not¬ 
turna, non dismenorrea. 

L’interpretazione della scomparsa di tutte que¬ 
ste svariate alterazioni colla ipotesi di una sem¬ 
plice azione suggestiva ha poco valore; perchè 
tratta vasi di una paziente non suggestionabile ; 
perchè il mio contegno fu sempre molto riser¬ 
vato sulla prognosi e perchè i fenomeni di na¬ 
tura nervosa subirono nel migliorare e nello 
scomparire lo stesso andamento delle lesiona na¬ 
sali. Durante le recrudescenze del processo oze- 
natoso si ebbe una accentuazione dei fenomeni 
nervosi. Più verosimile è l’ipotesi di una aziona 
prodotta dalla malattia nasale su territori ner¬ 
vosa lontani ; cioè di una nevrosi nasale riflessa, 
che si esplica quando vi siano speciali condi¬ 
zioni di eccitabilità di determinati centri del si¬ 
stema nervoso e forse certe condizioni di spe¬ 
ciale eccitabilità di determinate fibre della mu¬ 
cosa nasale. 

Questo caso, facendo astrazione dalla cura ben 
riuscita, presenta nn grande interesse dal punto 
di vista della dottrina delle così dette nevrosi 
riflesse dal naso e del meccanismo col quale que¬ 
ste si producono. Secondo alcuni autori, primo 
tra questi Voltolini, uno stimolo qualunque della 
mucosa nasale prodotto da piccoli polipi, iper¬ 
trofie della mucosa, spost, del setto, semplice 
muco nasale, in speciali condizioni va ai cen¬ 
tri, si riflette su organi lontani dando la ne¬ 
vrosi riflessa (asma, lacrimazione, eoe.). Secondo 
Hack lo stimolo può partire dalla mucosa aia- 
sale, ma anche da altri punti del corpo. Va ai 
centri, da questi si rifletterebbe sul tessuto ca¬ 
vernoso dei turbinati dando luogo ad una tur¬ 
gescenza di questo tessuto ; questa turgescenza 
rinforzerebbe fl(o stimolo, cine, (ritornando au¬ 
mentato di intensità ai centri, riflettendosi una 
seconda volta, provocherebbe la nevrosi nasale. 
Ora la teoria di Hack non è molto applicabile 
al caso da me descritto, nel quale il tessuto ca¬ 


vernoso dei turbinati è molto indotto dal pro¬ 
cesso di atrofia che accompagna l’ozena. 

Particolare interessante dal punto di vista del 
rapporto causale tra la lesione nasale, la ce- 
lelea e la dismenorrea è il fatto che queste scom¬ 
parvero gradatamente col modificarsi del proces¬ 
so ozenatoso, ma ebbero a manifestarsi nuova¬ 
mente due volte durante un periodo di raffred¬ 
dore, cioè quando si ebbe uno stato di conge¬ 
stione della mucosa nasale ed un aumento della 
secrezione, per scomparire nuovamente col ces¬ 
sare di queste condizioni. Lo stato di tenesmo 
vescicale, che obbligava la paziente ad orinai'c 
ogni mezz’ora circa, e l’enuresi notturna aioli si 
sono più manifestate da quattordici mesi. 

La scomparsa di cefalee ribelli alle altre cure 
dopo la guarigione di lesioni nasali di varia 
natura è cosa frequente. I rapporti tra le lesioni 
naso-faringee e la dismenorrea meritano la no¬ 
stra attenzione, perchè i casi fin’ora pubblicati 
che dimostrano questi rapporti sono ancora 
pochi. 

Infine, mentre sono numerose le pubblicazioni 
sull’enuresi notturna causata da stati patolo¬ 
gici del naso, il fenomeno della cessazione dello 
stato di tenesmo vescicale diurno è un fatto 
singolare, del quale non ho trovato cenno nè nei 
vari trattati, nè nelle pubblicazioni speciali che 
ho consultato. 

• 

Tre casi diversi di infezione grave dei sangue 
guariti mediante le iniezioni endovenose di su¬ 
blimato corrosivo 

per il dott. Stefano Meelo. 

Dopo l’idea geniale e felice del prof. Guido Bac¬ 
celli, che per primo aperse la via delle vene ai ri¬ 
medi eroici, una vera falange di autori, fra italiani 
e stranieri, ne ha seguito l’esempio. 

Sarebbe perciò assurdo il voler al giorno d’oggi 
atteggiarsi a paladino della terapia endovenosa, 
e difenderla ancor una volta dagli attacchi a cui 
fujfatta segno nei primi tempi. 

I v a tecnica semplicissima, i risultati brillanti 
ottenuti, confermano ognor più la bontà del me¬ 
todo; e deve essere di grande soddisfazione a noi 
tutti italiani, ed onore a Guido Baccelli, il vedere» 
come l’opera sua, sorta verso il 1890 e proseguita 
per tanti anni con mirabile tenacia, sia assunta 
a tanta eccellenza, e se ne disciplini e se ne allarghi 
ogni giorno più l’applicazione. 

Non è intendimento mio di riferire qua, quanti 
e quali autori han parlato del metodo Baccelli, 
nè la tecnica che si usa praticare in simile prezioso 
metodo di cura, e neppure i numerosi successi 
avuti dal Clinico di Roma e dai numerosissimi suoi 
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seguaci. Scopo di queste poche pagine, è confer¬ 
mare con l’illustrazione di tre casi occorsimi, l’ef- 
ficacia delle iniezioni endovenose di bicloruro di 
mercurio nelle ’gravi infezioni in genere, e contri¬ 
buire con l’esempio a popolarizzare il metodo e a 
farlo entrare nella convinzione di tutti i pratici, 
come oramai è entrato nella convinzione di tutti 
i clinici. 

Numerose furono le applicazioni del sublimato 
corrosivo: cosi, oltre che nella sifilide, adottato 
su larga scala e sempre con successo, fu adoperato 
nel reumatismo articolare grave, ove pare esplichi 
anche un’efficace azione preventiva sulle possibili 
complicanze cardiache; nella pneumonite con be¬ 
nefica influenza sulla febbre e sullo stato setticoe- 
mico; nel tifo, ove, se iniettato nei primi giorni 
dell'infezione potrebbe attenuarla ed abbreviarla, 
ed introdotto invece in periodo più tardivo acce¬ 
lerare la discesa della febbre già dopo poche inie¬ 
zioni, con marcato miglioramento dei gravi feno¬ 
meni generali; nella meningite cerebrospinale, 
nella pustola maligna, nel carbonchio, con rapi¬ 
dità d'azione non inferiore a quella che si vede 
esplicare talora dal siero specifico. Ancora fu ado¬ 
perato con sorprendente influenza, nell’eresipela, 
nella scarlattina, nelle infezioni puerperali, ed an¬ 
cora, con confortanti risultati, in tutto il vasto 
gruppo delle setticemie, ne sia il germe specifico 
reso noto dall'indagine batteriologica o ne rimanga 
oscura come la via d'entrata" 

Il primo caso in cui ho volutoltentare il subli¬ 
mato corrosivo per via endovenosa, si è in un 
pneumotifo gravissimo, ed il risultato sorprendente, 
addirittura insperato, mi ha indotto b a tentarlo 
una seconda volta in un’infezione puerperale, ed 
una terza in una gravissima infezione criptoge¬ 
netica; nè desisterò ora dal ricorrervi ogni qual¬ 
volta mi troverò di fronte ad un’infezione grave, 
di qualsiasi natura, ribelle ai comuni rimedi. 

Ed ecco’ora succintamente^i tre casi clinici: 

% 

i° Caso. — R... A... V..., d’anni 38, contadina, 
di Govone. 

Nulla di notevole nell’anamnesi remota. Godette 
sempre buona salute. Mestruata a 13 anni continuò 
regolarmente per periodo e quantità. Si maritò 
a 24 anni. Ebbe cinque gravidanze normali con 
parti a termine, normali nella loro evoluzione e 
nel puerperio. Fu sempre lavoratrice indefessa. 
44 attuale malattia esordi sub deliamente. Pur sen¬ 
tendosi stanca, con inappetenza e cefalea, continuò 
a lavorare in quelle condizioni, per due o tre giorni, 
fin tanto che, una sera, dovette mettersi a letto 
presto, per l’insorgere di un po’ di tosse e di un 
dolore al costato di destra. Subito, non ne fece 
gran caso, e si limitò ad applicare qualche ernpia- 
stro. Solo al mattino seguente, emettendo col ca¬ 
tarro, un po' disangue, spaventata, ricorse all’opera 
del ine dico. Trovo una donna robusta, con 39.2 
*4 temperatura, con leggiera dispnea e 104 pulsa¬ 
zioni. Non aveva avuto brividi di freddo, e il do¬ 


lore era pressoché scomparso. Negativo risulta 
l’esame di tutti gli organi, eccetto che del polmone 
destro, alla cui base si rileva una spiccata ipofo- 
nesi, e l’abolizione quasi completa del mormore 
vescicolare: si percepiscono invece dei fini rantoli 
crepitanti con leggiero soffio bronchiale. 1/urina 
è scarsa, intensamente colorata, acida, con abbon¬ 
dante sedimento di urati, non albumina. Diagno¬ 
stico una pneumonite f ranca, e come tale decorre 
abbastanza benignai ,.^nte ed in modo regolare; 
se non che, in settima giornata, la temperatura 
invece di abbassarsi, come mi attendevo, per crisi, 
diminuisce lentamente. Migliorano bensì i fenomeni 
polmonari, ma non migliora punto lo stato generale 
dell’a., nè torna nonnaie la temperatura. Anzi 
questa, che si era mantenuta per alcuni giorni 
verso i 37.5, improvvisamente sale, in i2 a gior¬ 
nata a 397 nè accenna più a diminuire. Anche l’a. 
va aggravandosi. È molestata da continua, in¬ 
tensa cefalea, diventa apatica, con sensorio ottuso. 
La lingua si fa patinosa ed arida, le labbra fuli- 
ginose, l’addome diventa meteorico, leggermente 
dolente alla pressione, specie in corrispondenza 
della fossa iliaca destra ove si nota pure senso di 
gorgoglio. Compare la diarrea. Appaiono cioè tutti 
1 sintomi dell’ileotifo; ed infatti, a conferma della 
diagnosi, verso il 15^ giorno, oltre che rendersi pal¬ 
pabile la milza, si mostrano pure evi lenti macchie 
di roseola. Malgrado ogni cura, le condizioni del- 
l’ammalata si vanno aggravando sempre più, con 
accentuazione rapida e progressiva dei sintomi de¬ 
scritti. La temperatura oscilla da 40.5 a 39.7, 
dispnea aumentata anche da un abbondante ca¬ 
tarro da ipostasi, polso oltre 130, debole, aritmico. 
Prostrazione grave dell’ammalata che è tormentata 
frequentemente da brividi violenti, da delirio. 
I/urlna è sempre scarsa e albuminosa Si arriva 
così in 2i a giornata senza il minimo accenno a 
miglioramento. Veramente sfiduciato, mi lascio 
indurre, come ultima speranza, a tentare la cura 
endovenosa di sublimato corrosivo. Era la prima 
volta, e francamente non mi attendevo alcun ri¬ 
sultato, anche perchè l'ammalata era stata dichia¬ 
rata ormai persa anche da un altro collega. In quel 
giorno pratico due iniezioni endovenose di due mil¬ 
ligrammi cad.; il giorno appresso, aumento la 
dose,ed inietto otto mmg. di sublimato in due volte, 
e così pure il terzo giorno. Finalmente il giorno se¬ 
guente (24 0 di malattia) l’ammalata comincia ad 
accennare a qualche miglioramento. Diminuiscono 
infatti notevolmente i brividi, si rischiara la co¬ 
scienza, calma la cefalea; anche il respiro ed il 
polso si fanno migliori, e la temperatura scende a 38. 
Continuo a somministrare per quel giorno ancora 
quattro mmg. di sublimato, senza che l’ammalata 
ne risenta disturbo, anzi con notevole e progres¬ 
sivo miglioramento. 

I risultati non potevano essere certamente mi¬ 
gliori. Diminuisco allora gradatamente la dose di 
sublimato, iniettandone il 5° giorno due mmg. in 
due volte, poi solo più un mmg. nel 6° e 7 0 giorno. 
Nell’S 0 giorno (2X 0 di malattia) erano tali le con¬ 
dizioni generali dell'ammalata che abbandonai 
anche il sublimato, veramente stupito da tale e 
tanta efficacia. Era tornata completamente la 
coscienza, aumentata la diuresi con scomparsa 
dell’albumina, e le funzioni intestinali, il respiro, 
il polso, la temperatura erano pressoché normali, 
l’ammalata inoltre cominciava, dopo tanto tempo, 
ad appetire qualche cosa. 

D’allora, il miglioramento fu progressivo e ab- 
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bastanza rapido, tanto che dopo quindici o venti 
giorni circa, l’ammalata poteva essere considerata 
completamente ristabilita. 

2 0 Caso. — C... C..., di anni 34, contadina, di 
Covone. 

Nulla eli importanza nell’anamnesi remota. 
Donna di costituzione scheletrica regolare, sana, 
discretamente robusta. Mestruata a 14 anni. 
Prese marito a 23 ed ebbe poi tre gravidanze nor¬ 
mali, parti a termine, normali nella loro evolu¬ 
zione e nel puerperio, quantunque si alzasse in 
terza o quarta giornata. Nessuna infezione gono¬ 
cocchi. Resta incinta una quarta volta, e la gra¬ 
vidanza decorre ancora normale. Parto e seconda¬ 
mento invece laboriosi quantunque non sia stata 
necessaria l’opera del medico. I primi giorni di 
puerperio, passano senza incidenti, tanto che la 
donna si alza in quarta giornata; ma deve rimet¬ 
tersi presto a letto, perchè è colta da cefalea, bri¬ 
vidi ai freddo, conati di vomito, disturbi che si 
accentuano il giorno appresso. In sesta giornata, 
aggravandosi le condizioni, sono chiamato a visi¬ 
tare l’ammalata. La donna è estremamente pal¬ 
lida, quasi terrea, con vertigini e subdelirio. Ha 40.1 
di temperatura, dispnea, polso piccolo, frequentis¬ 
simo. Negativo l’esame degli organi toracici. L’ad¬ 
dome invece è leggermente tumido e dolente. 
Lochiazione scarsa, fetida. Diagnostico una setti- 
coemia puerperale e mi accingo a combatterla con 
tutti i mezzi suggeriti dalla terapia ostetrica. Pre¬ 
scrivo infatti borsa di ghiaccio sull’addome in per¬ 
manenza, e faccio irrigazioni abbondanti con solu¬ 
zioni antisettiche, vaginali ed endouterine; raschia¬ 
mento della cavità uterina, e drenaggio, iniezioni 
eccitanti e di siero antistreptococcico ecc. Mal¬ 
grado tutto ciò, le condizioni dell’ammalata con¬ 
tinuano ad aggravarsi .sempre più. Aumentano i 
brividi di freddo e la temperatura sale fino a 41.2. 
La dispnea si accentua, e il polso si fa ancor più 
frequente e più piccolo. Agitazione e delirio. 
Diarrea. Unico beneficio ottenuto, è la diminu¬ 
zione dell’odore fetido dei lochi. Si arriva cosi 
in i2 a giornata di puerperio (6* giornata di cura) 
senza il minimo accenno a miglioramento, anzi 
con prognostico addirittura infausto. Memore però 
degli splendidi risultati ottenuti nel pneumotifo, 
con le iniezioni endovenose di sublimato corro¬ 
sivo, tento la medesima cura anche in questo caso 
ormai disperato. Ne inietto in quel giorno sei mmg. 
e otto nel giorno appresso, pur continuando a - 
mantenere il ghiaccio .sull’addome, ed a praticare 
iniezioni eccitanti, ed irrigazioni endouterine. 

Già dopo la terza iniezione, l’ammalata inco¬ 
mincia a risentirne gli effetti. Il sensorio è un po' 
più libero, i brividi più radi e meno forti, polso 
più valido, e la temperatura che per otto giorni 
circa era oscillata fra 39.5 e 41.2, si abbassa a 39, 
accennando a decrescere ancora. Si arriva cosi 
in nona giornata di cura (15 0 di puerperio). Faccio 
in quel giorno altre due iniezioni di sublimato di 
due mmg. cad. e riduco la dose a metà nei due gior¬ 
ni seguenti, essendo le condizioni dell’A. assai mi¬ 
gliorate. Infatti era cessato il delirio ed i brividi, 
la coscienza quasi integra, non più diarrea, polso 
90, respiri 22, temperatura 38.3. Sperando che pro¬ 
proseguisse il miglioramento, tralascio le iniezioni 
endovenose per due giorni, pur continuando le 
lavature endouterine, ma constato invece che l’A. 
si riaggrava e si riacutizzano tutti i disturbi, tor¬ 
nando la temperatura a 39.9. Ritorno allora al 


sublimato corrosivo per via endovenosa e ne i- 
nietto per tre giorni ai seguito quattro mmg. di¬ 
visi in due iniezioni per giorno. Leggiera stomatite 
mercuriale. Tralascio però definitivamente questa 
cura (17 0 giorno di cura. 23 0 di puerperio) limitan¬ 
domi solo a fare per qualche giorno al cime irriga¬ 
zioni vaginali, essendo le condizioni generali del- 
1 A’. ritornate buone. La temperatura era scesa a 
37.3, tendendo a farsi normale. Normali il respiro 
ed il polso. Leggera appetenza e non più diarrea. 
Lochiazione minima e non fetida. Addome tratta¬ 
bile ed indolente. L’A. si lagna solo di grande spos¬ 
satezza. Però in quarantesima giornata circa di 
puerperio poteva lasciare il letto pressoché rista¬ 
bilita. 

3 0 Caso. — B... S... di anni 38, contadino, 
di Covone. 

Padre morto di polmonite, madre vivente e 
sana. Ha un fratello e due sorelle pure viventi e 
sani. Di costituzione discretamente robusta, non 
sofferse mai malattie tranne quelle comuni dell’in¬ 
fanzia. Fece il soldato. Non contrasse mai lues, 
nè malattie veneree. Prese moglie a 25 anni. 
Ebbe cinque figli. Discreto fumatore e bevitore^ 
ma anche indefesso lavoratore. Non abitò mài 
paesi malarici, neppure durante il servizio mili¬ 
tare. L’attuale malattia si iniziò lentamente. 

Accusò per alcuni giorni senso di stanchezza ge¬ 
nerale, leggiero mal di gola, inappetenza, cefalea 
e qualche brivido di freddo. Non ne fece gran 
caso, attribuendo quei disturbi a grande umiaità 
che aveva presa in quegli ultimi tempi in cam¬ 
pagna. Prese un purgante, e provò a sudare, pur 
continuando ad attendere alle sue occupazioni. 
Ricorse al medico solo quando s’accorse che pro¬ 
prio non poteva più reggersi ili piedi. Trovo mi 
individuo esausto. Aveva leggiera dispnea, polso 
frequente e piccolo, 39.2 di temperatura. Le ton¬ 
sille erano un po’ ipertrofiche ed arrossate, come 
pure arrossati erano i pilastri e l’ugula. Lingua pa- 
tinosa ed arida. Organi toracici sani. Addome me¬ 
teorico, non dolente, normale la funzione dei reni. 
Non albumina. Sitpsi. Lievemente palpabili fe¬ 
gato e milza. Non azzardai subito una diagnosi. 
In attesa di nuovi sintomi, cercai di combattere 
quei disturbi, ricorrendo a gargarismi, purganti, 
antipiretici ecc. 

Per quattro o cinque giorni, non riscontrai nulla 
di nuovo. Migliorarono i disturbi della gola, men¬ 
tre la febbre sali a 40.3 con qualche remissione al 
mattino, e tendenza a farsi continua. Ma poi le 
condizioni generali andarono aggravandosi: il 
sensorio si fece ottuso, delirio frequente, cuore de¬ 
bolissimo, milza ancora aumentata di volume, 
polso piccolo e frequentissimo 120-130, brividi 
forti di febbre con rialzi di temperatura sovente 
oltre 40.5. Alcuni colleghi chiamati a consulto 
restarono dubbiosi pur essi sulla diagnosi, e tanto 
più dopo l’esame negativo del sangue a riguardo 
dell’ileo-tifo e della malaria. Non c’èra più a pen¬ 
sare che ad ima gravissima infezione criptogenetica. 

Quanto poteva tornare utile al malato, tutto 
l’avevo tentato in quei giorni: e balneoterapia, e 
iniezioni di siero antistreptococcico, di electrargolo, 
ecc., ma tutto inutilmente. 

Anche questa volta ho dovuto ricorrere alle i- 
niezioni di sublimato corrosivo, ed ancora con ot¬ 
timo, insperato esito. 

Praticai due iniezioni al giorno di tre mmg. 
cad. per tre giorni di seguito; ma già dopo la quinta 
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iniezione l’A. cominciò a risentirne gli effetti: 
sensorio meno ottuso, delirio più calmo, meno forti 
e meno frequenti i brividi di freddo, migliorato il 
polso e il respiro, anche la temperatura abbassata, 
toccando 38.2 e non risalendo oltre il 39. Feci an¬ 
cora altre due iniezioni di due mmg. cad., e accen¬ 
nando FA. a migliorare, tralasciai per due giorni 
la cura. Ma ecco riaggravarsi le condizioni gene¬ 
rali, e risalire a 40 circa la temperatura. Dovetti 
ritornare alle iniezioni di sublimato: ne praticai 
nuovamente due al giorno e sempre di due mm g 
cad. per altri tre giorni; fino a tanto cioè che l’A. 
non entrò, si può dire, in piena convalescenza. 
Il sensorio era completamente libero, polso e re¬ 
spiro pressoché normali, temperatura oscillante 
da 37 a 37.6. Milza ridotta assai di volume. Fun¬ 
zioni gastrointestinali normali. Dopo mia ventina 
di giorni dalFultima iniezione endovenosa di su¬ 
blimato, FA. cominciò ad alzarsi in buone condi¬ 
zioni. 

Bd ora due parole di commento, quantunque 
non ne sia veramente il caso. Mi pare sufficiente 
abbastanza la constatazione dei fatti, a dimostrare 
l’efficacia delle iniezioni endovenose di sublimato 
nelle gravi infezioni del sangue. In tutti e tre i 
casi, infatti, in cui ho seguito il metodo Baccelli, 
vi ricorsi sempre quando i malati erano in condi¬ 
zioni disperate e quando ogni altra cura aveva 
risposto negativamente. B in tutti e tre i casi, in¬ 
vece, alle iniezioni endovenose di sublimato corro¬ 
sivo, ha tenuto dietro sempre un abbassamento 
progressivo della temperatura ed un migliora¬ 
mento dello stato generale. B non solo: a maggior 
convincimento, ho potuto constatare nel 2 0 e 3 0 
caso, un peggioramento ed un rialzo di tempera¬ 
tura, quando ho sospese le iniezioni endovenose non 
credendole piti necessarie, riabbassandosi nuova¬ 
mente la febbre con il ritorno alle iniezioni stesse. 
Bisogna riconoscere perciò, che solo alla cura Bac¬ 
celli si devono le guarigioni dei tre ammalati. 

La dose massima prò die adoperata fu solo di 
otto nnng., ma pur protraendo la cura per qual¬ 
che giorno, mai ho avuto a deplorare fenomeni 
tossici, salvo (2 0 caso) una leggera stomatite mer¬ 
curiale. 

Mi pare quindi di poter conchiudere: i° che le 
iniezioni endovenose di sublimato, rappresentano 
il metodo di cura più adatto nelle infezioni gravi 
del sangue, 2 0 che il sublimato non si può consi¬ 
derare come un medicamento especifico, ma tutta¬ 
via facilita alForganismo la esplicazione della sua 
naturale resistenza sia neutralizzando le tossine, 
sia difficoltando lo sviluppo dei microbi 3 0 ; che 
le dette iniezioni, purché si osservino le necessarie 
cautele, si possono praticare innocuamente essendo 
il metodo facile, e benissimo adoperabile nella 
pratica privata; 4° che in tale pratica si devono 
seguire i consigli del Baccelli circa la quantità di 
sublimato da introdursi nelle vene, quantità che 
normalmente non deve superare la dose prò die 
di un cg. in soluzione fisiologica. 


COMMENTI. 

A proposito di « Nuovi indirizzi di terapia 
di alcune lesioni tubercolari 

Il prof. L. Durante nel 11. 38 della Sezione Pra¬ 
tica del« Policlinico », accennato ai risultati ottenuti 
da altri con soluzioni ipertoniche cloruro-sodiche 
negli ascessi freddi, dice di servirsi in tali contin¬ 
genze di soluzioni di cloruro di magnesio (2.50 %) 
con aggiunta di qualche goccia di formalina, e 
ciò per le proprietà biologiche di detto sale nell’at- 
tivare i processi riparatori e neoformativi dei tes¬ 
suti. 

NelFiniziare il trattamento della raccolta però 
sostituisce generalmente al cloruro di magnesio 
quello di calce commerciale, essendo questo sale 
composto di cloruro di calce e di ipoclorito di calce 
e contenendo cloro attivo nella proporzione del 
28.30 %, donde Fazione fortemente detersiva sui 
tessuti mortificati. 

Mi permetto di ricordare che nel n. 136 della 
Gazzetta deqli Ospedali , 1914, in una nota prelimi¬ 
nare « Ipercalcificazione e tubercolosi chirurgiche », 
premesso che nella tubercolosi chirurgica la rical¬ 
cificazione, l’ipercalcificazione deve esser consi¬ 
derata come fattore integrante di ogni metodo 
curativo, che quindi non deve mai trascurarsi, 
concludevo: « Nelle tubercolosi aperte poi i sali 
insolubili di calcio (carbonato, fosfati) trovano 
anche ima indicazione locale: le cavità ascessuali, 
le cavità ossee di carie devono esser cosparse ab¬ 
bondantemente coi medesimi, e nei seni fistolosi 
l’iniezione di una sospensione di questi merita di 
esser tentata. Certo ima parte dei medesimi viene 
assorbita, la guarigione viene affrettata, e per 
quanto riguarda le perdite di sostanza ossea sem¬ 
brerebbe quasi che in parte potessero esser utiliz¬ 
zate per la riparazione ». 

Le osservazioni ulteriori oltre a confermare le 
precedenti, mi hanno dimostrato che ancora le 
raccolte chiuse si comportano medesimamente, e 
che in queste circostanze è bene introdurre senza 
economia la sospensione dei sali di calce (io %- 
15 %), quasi ad uguagliare la quantità di pus 
aspirato. 

Che la polvere o la miscela per agire debba so- 
lubilizzarsi non vi è dubbio: quali siano i sali, 
quali i corpi semplici che ne derivano non è facile 
dirlo; ad ogni modo data la modalità del tratta¬ 
mento esercitar possono un’azione cori inua e molto 
efficace, essendo allo stato nascente. Le masse 
caseose, i tessuti necrosati subiscono mia perfetta 
collequazione, e che i detti sali limitino la loro 
azione dissolvente solo sulle parti morte ed ecci¬ 
tino invece la riparazione dei tessuti, appare anche 
dai risultati favorevolissimi ottenuti nelle congela¬ 
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zioni di III grado in ispecie (T. Silvestri— Pei 
nostri congelati — Gazz. Ospedali, 1917, n. 101). 

Se i sali di calcio poi nei loro effetti disentegra- 
tivi agiscono allo stesso modo delle miscele modifi- 
catrici in uso, richiamando cioè fermenti proteo- 
litici in loco, ecc., o neutralizzando l’azione di pos¬ 
sibili antifermenti proteolitici, o valorizzando 
quella di fermenti proteolitici presenti, poco im¬ 
porta; mi basta per ora poter confermare la loro 
azione curativa pronta, costante, disgiunta da 
qualunque inconveniente. 

Grazie anticipate dell’ospitalità. Dev.mo 

T. Silvestri, 

Aiuto nell’Istituto di Patologia medica 
della R. Università di Modena. 



Per la profilassi del gozzo endemico in Italia. 

Che il nostro Paese, culla delle cose belle, sia an¬ 
che deliziato, per legge di contrasto, da una quan¬ 
tica di cose brutte, è pur troppo vero; e tra queste 
ultime le molte malattie endemiche hanno richia¬ 
mato da tempo l’attenzione dei tutori della salute 
pubblica, ha lotta contro la malaria e la pellagra fu 
assunta direttamente dallo Stato, ed ha dato 
invero ottimi risultati, compatibilmente cogli 
scarsi mezzi messile a disposizione. Per un’altra 
malattia invece, intendo dire pel gozzo endemico, 
si sono tenuti congressi, istituite [commissioni, 
inchieste; ma nulla ancora è stato fatto di concreto, 
nessun provvedimento governativo è stato preso. 
Il perchè di tale trascuratezza è complesso: una 
delle ragioni è forse nella qualità stessa dei colpiti 
dalla malattia — tireoiperplastici, gozzuti, mi¬ 
xedematosi, cretini — che t utt’assieme fonnano, 
come è oggi ammesso, una sola famiglia. Famiglia 
di gente docile e tranquilla, attaccata al suo luogo 
di nascita e di abitazione, rassegnata al suo misero 
stato. Non l’assillante aspirazione al meglio dell’a¬ 
iutante del piano, non « del pensiero il tarlo » li 
turba ed agita. La loro stessa povertà di spirito 
è un compenso benefico che natura ha dato alla 
loro miseria fisica e mentale. Essi non chiedono 
strade ed opere alle amministrazioni provinciali, 
non sistemazioni di fonti o di cimiteri ai medici pre¬ 
fettizi, non favori ai deputati. Conservatori per 
indole, sono l'ideale degli elettori; fossero tutti di 
quello stampo! Chi dunque deve interessarsi di 
loro? a chi preme la loro degradazione fisica e 
sociale? Solo un sentimento altamente altruistico e 
la preoccupazione della dignità della stirpe può 
muovere igienisti e uomini di governo a medicare 
c[nella piaga. Ma questi vogliono essere stimolati 


ad agire; e la mancanza di stimolazione diretta da 
parte dei colpiti e degli enti locali è tra le princi¬ 
pali ragioni del lasciar vegetare in pace il problema, 
tante volte portato alla ribalta della opinione pub¬ 
blica, ed altrettante rimesso fra i scenari vecchi. 

Eppure è nota la grande estensione cfella ende¬ 
mia, che dal Friuli alle Alpi marittime presenta 
nella zona collinosa e prealpina nuclei disseminati 
senza quasi internizione, e risorge in numerosi 
valli appenniniche, sin giù alla Sabina, al Saler¬ 
nitano, alle Calabrie, alle Madonie di Sicilia. Ci¬ 
fre non è possibile darne; ma non è improbabile 
che un buon trentesimo della popolazione italiana 
sia colpita, hi modo più o meno grave, dalla malat¬ 
tia, se dalle prime risultanze della inchiesta Man - 
giagalli e Tamburini sarebbero stati calcolati a 
500.000 solo i cretini. Certo questa cifra è esage¬ 
rata, poiché nei centri di maggior intensità gozzi- 
gena, i cretini, cretinoidi e mixedematosi rappre¬ 
sentano pur sempre una percentuale minima tra i 
colpiti di distrofia tiroidea. 

Tutti però gli studiosi che ebbero ad occuparsi 
direttamente, sul luogo, della malattia, sono con¬ 
cordi nel segnalarne la grande estensione e il pe¬ 
ricolo che rappresenta per.la decadenza della razza. 
Balh pel Piemonte e Bergamasco, Cerletti e Perusnn 
per la Valtellina, Antonini, Volpi-Giratdini, Zuc- 
cari per la provincia di Udine anche recentemente 
illustravano con ricerche antropologiche e dati sta¬ 
tistici la grande piaga e reclamavano provvedi¬ 
menti. Potrei io stesso associarmi a questi colleglli, 
per la constatazione de visti della estensione della 
endemià nelle provincie di Belluno, Vicenza, 
Verona e Brescia, che ebbi campo di percorrere 
nei quattro anni di guerra e di studiare — specie le 
due prime — sotto questo particolare punto di 
vista. Il bellunese e il bresciano hanno ingenti e 
numerosi centri gozzigeni; e centri meno noti, e 
non ancora segnalati, ritrovo nelle provincie di 
Parma, di Reggio Emilia, di Modena, di Massa. 
Le mie ricerche — indirizzate alla statistica, alla 
distribuzione geografica in rapporto colla geolo¬ 
gia dei terreni, colla qualità delle acque potabili, 
colla igiene domestica dei colpiti — saranno og¬ 
getto di prossime comunicazioni e contribuiranno, 
spero, a ravvivare l’interesse sulle questioni sia 
patogenetiche che profilattiche della malattia. 
Oggi pertanto reputo opportuno richiamare in 
vita il problema profilattico e curativo, che la Di¬ 
rezione generale di Sanità pare avesse di mira 
quando, 7-S anni or sono, nominava una Commis¬ 
sione per raccogliere dati statistici sulla entità 
della endemia e la sua distribuzione ned Regno. 
Tale Commissione, presieduta dai proff. Mangia- 
galli e Tamburini, aveva promosso una inchiesta 
hi quel senso, interpellando, a mezzo delle prefet¬ 
ture, gli ufficiali sanitari dei comuni; pare però 
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che le risposte date da questi e dai medici provin¬ 
ciali non fossero del tutto soddisfacenti se il la¬ 
voro eli revisione, nel 1916, era ancora in corso, e 
se — a quanto parrebbe — ancora oggi non * è 
compiuto. La guerra ha distratto le autorità sa¬ 
nitarie verso altri compiti più urgenti. -Ora però 
che questa è terminata, le interrotte fila debbono 
riprendersi, e la questione della endemia tiroidea 
deve essere avviata ad una risoluzione pratica. 
Se la inchiesta fatta non è risultata molto attendi¬ 
bile, occorre rifarla modificandone il modo. Ed 
mio, pratico, sarebbe secondo me il seguente. 

Nominare in ciascuna provincia dell’alta Italia_ 

che tutte, più o meno, sono colpite dalla endemia 
— una Commissione del tipo di quelle pellagrolo- 
giche, facente capo al medico provinciale, ed in¬ 
caricarla, in primo tempo, di segnalare la entità e 
la distribuzione geografica della malattia nelle ri¬ 
spettive zone. Analoga Commissione verrà istituita 
nelle altre provincie dei Regno (ad es. di Parma, 
Reggio Emilia, Modena, Massa, Salerno eec.) in 
cui verrà dal medico segnalata la presenza della 
endemia. Nelle provincie ove questa è più intensa, 
si affiderà poi alla Commissione il compito della 
cura e della profilassi. - 

Senza entrare qui nella insoluta questione della 
patogenesi, può oggi ritenersi accertato da molte¬ 
plici attendibili osservazioni che la sistemazione 
delle acque potabili, sopprimendo le prese d’acqua 
esistenti e facendo impianti di condutture da altre 
sorgenti, o di pozzi da altri strati, ha in molti luo¬ 
ghi fatto scomparire la endemia — e molti esempi 
di ciò ho io pure constatato nel bellunese; che il 
trattamento iodico e tiroidinico ha effetti sorpren¬ 
denti, sia sui semplici gozzuti che nei bambini 
mixedematosi e avviati al cretinismo; che le con¬ 
dizioni igieniche generali coadiuvano quelle cure. 

1 lasterè per ora attenersi a questo programma 
pratico, di sistemazione igienica e cura medica¬ 
mentosa, per ottenere in pochi anni indubbi risul¬ 
tati benefici. L’esperimento che è stato fatto in 
Stiria con le cure dirette, sovvenzionate dallo 
Stato (V. il rapporto di Kutschera), è quanto mai 
incoraggiante. E perchè ciò non deve essere subito 
tentato anche da noi? Hanno forse i tireopatici, 
i candidati al cretinismo in Italia minor diritto 
alle cure della Gran madre, che non i pellagrosi o 
i malarici? Si pensi quanta fiorente e forte gioventù 
montanara è sottratta in tal modo alle energie del 
paese; al numero ingentissimo di riforme per gola 
grossa, bassa statura, sordità congenita, cretinismo 
nelle provincie di Aosta, di Sondrio, di Bergamo, 
di Belluno, di Udine in cui pur cresce tanto bel 
fiore di razza italica. 

La lotta contro la pellagra ha sortito ormai, 
nell'alta Italia, magnifici risultati; nel Veneto, 
che era la regione più colpita, la malattia è in forte 


decrescenza; nella Emilia è pressoché scomparsa. 
Ciò devesi in buona parte — oltre che alle miglio¬ 
rate condizioni economiche del contadino- all’opeia 
assidua spiegata dalle Commissioni pellagrologiche, 
sovvenzionate, come è noto, dal ministero. Quest’o¬ 
pera però, che fu già tanto salutare, ora non ha quasi 
su che esplicarsi in molte provincie in cui la pella¬ 
gra può dirsi ormai vinta da un pezzo (nei nostri 
manicomi emiliani al 50 % di pellagrosi di mi tempo 
ora si sostituisce il 50 % <]i alcoolisti!). Eppure le 
Commissioni pellagrologiche continuano ad essere 
nominate e sovvenzionate coi soliti fondi che 
vanno, si, a beneficio della igiene rurale, nelle 
plaghe più misere, ma esulano ormai allo scopo per 
cui vennero destinati. È la storia della sentinella 
di Zarkoje Selo, che messa da Pietro il Grande a 
protezione di una rosa, ha continuato a montar 
la guardia sino alla caduta degli zar in quel can¬ 
tuccio del giare ino imperiale ove da tempo non esi¬ 
steva più la rosa... È la legge della inerzia che do¬ 
mina pur sempre i nostri provvedimenti statali. 

Ora io mi domando: non potrebbero quei fondi 
e 1 opera di quelle Commissioni, nelle provincie in 
cui n °n vi ha piu la pellagra ma vi ha invece, e 
notevole, la endemia tiroidea, essere volti e trasfor¬ 
mati a combattere quest'ultima? Non è grande 
sforzo mentale che si chiede alla burocrazia. Basterà 
volgere l’attenzione alla questione. 

La Direzione generale di Sanità ritorni adunque 
all’esame di essa, e farà opera meritoria al paese. 

Reggio Emilia. 12 luglio 1919. 

Prof. Gl* como Pighini. 


11 fascicolo 10° (1 ottobre 1919) della nostra SE¬ 
ZIONE MEDICA, che trovasi in corso di stampa- 
e che spediremo fra pochi giorni agli associati, 
contiene: 

I. Prof. P. Albertoni. - Sopra un caso di sclerosi 
disseminata del sistema nervoso. 

II. Dott. A. Giannelli. - Un caso di « tabes dorsalis » 
con manifestazioni sifilitiche {gomme) e con re¬ 
perto della spirochaeta pallida nel tessuto calloso 
circostante all'ulcera perforante. 

III. Proff. G. Boschi e A. Perrone. - Primi nostri 
risultati di interventi chirurgici sui tronchi ner¬ 
vosi. 

IV. Dott. C. Frank. - Ulteriori stridii sulla palle - 
stesia. 

Il fascicolo 10° (15 ottobre 1919) della nosira 
SEZIONE CHIRURGICA, che trovasi in corso di 
stampa e che spediremo fra pochi giorni agli as¬ 
sociati, contiene: 

I. Prof. T. Laurenti. - Contributo clinico alla casi¬ 
stica degli aneurismi traumatici degli arti. 

II. Dott. R. Avanzi. - Cine mali zzazione della man¬ 
dibola. 

III. Dott. R. Bompiani. - Riassunto critico sulla 
cura delle fratture aperte e lesioni articolari 
d'arma da fuoco. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI 

(NOSTRI RESOCONTI FARTICOLARI). 

Regia Accademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria del 22 giugno 1919. 

Presidenza del Prof. Durante, presidente. 

Dell’osteosintesi interspinosa autoplastica alla Albee 
nel trattamento della spondilite tubercolare. 

R. Daixa Vedova. — Il metodo consente di 
immobilizzare in reclinazione il segmento rachideo 
colpito, senza rendere necessaria la prolungata 
degenza nella doccia o l’impiego del corsetto ges¬ 
sato. Offre quindi su questo e su quella una note¬ 
vole superiorità perchè consente la valorizzazione 
di altri coefficienti di cura, come la balneoterapia e 
l’elioterapia. 

I/O. presenta due pazienti (operati rispettivamen¬ 
te da 3 mesi e 2 mesi) che già camminano libera¬ 
mente senza bisogno di apparecchio tutore: il 
primo dei due è guarito di un ascesso (freddo) 
psoitico da cui era affetto, e offre uno spiccato 
atteggiamento lordotico della colonna lombare, 
al posto del gibbo spond ilitico che preesisteva al¬ 
l’operazione. 

I/O. manifesta la persuasione che il metodo, 
già cosi largamente sperimentato in America, sia 
destinato a portare un efficacissimo contributo alla 
cura (processuale) delle localizzazioni tubercolari 
dei corpi vertebrali. 

Sulla fisiopatologia del sudore 
a proposito di un caso di iperidrosi in un malarico. 

S. Silvestri. — I/O. intrattiene l’accademia 
su le analisi compiute del sudore di un malarico. 
Esso risultò sempre di reazione acida ed altro fatto 
importante si rilevò nell’eliminazione dell’urea 
che arrivò al 2 % . I/O. ha trovato assenza asso¬ 
luta di acido lattico. 

Ricerche farmacologiche 
sulla Digitale purpurea coltivata. 

G. Gaggio. — I/O. espone alcune ricerche far¬ 
macologiche da lui compiute sulla digitale purpu¬ 
rea coltivata e su l’utilizzazione di essa nella te¬ 
rapia cardiaca. 

Il prof. Giudio Galli chiede alcuni schiarimenti 
sul diverso modo di comportarsi, talora osservato, 
del digalen e delle foglie di digitale in polvere o 
infuso. 

Sulla cura deH’osteomalacia. 

U. Arcangeli. — Espone i risultati ottenuti 
nella cura dell’osteomalacia mediante la narcosi 


cloroformica. I malati vengono narcotizzati per 
30-40 m’; i dolori già dopo 3-4 giorni diminuiscono 
e dopo 8-10 giorni gli infermi cominciano a cam¬ 
minare. 

I/O. presenta vari soggetti guariti con tale me¬ 
todo e tra questi ima giovane donna che da un 
anno era costretta a stare in letto. 

Si dichiara contrario alla castrazione, e dice di 
non aver visto mai buoni risultati dalla cura adre- 
nalinica da altri vantata. 

Prendono la parola i proff. Giulio GALLI, LEOTTA, 
PESTaeozza, che si intrattengono su alcune vedute 
dell’oratore per quanto si riferisce all’etiologià della 
malattia e discutono il metodo di cura da lui espo¬ 
sto e gli altri in uso. 

Contributo allo studio 
del neurofibroma plessiforme. 

A. Chiasserini.. — Intrattiene l’accademia su 
di un esteso neurofibroma plessiforme del capo 
asportato in un ragazzo; illustra la sua comunica¬ 
zione con il pezzo anatomico e con preparati mi¬ 
croscopici . 

Sopra un liquido pleurico ricco di colesterina. 

A. Bignami. — Espone il caso di una donna 
studiata la prima volta nel dicembre 1914, nella 
quale si trovò liquido pleurico a sinistra che estratto 
presentò gli stessi caratteri ci quello che fu tolto 
successivamente nel 15, nel 16 ed in cpiesto anno 
dopo circa quattro anni di completo benessere. 
Ha un peso specifico alto, 1030. Colesterina 13.91 
per litro. Appena estratto ha un colorito giallo 
cromo, elementi sferici carichi di gocce di grasso, 
scarsi leucociti e poi gran quantità di cellule eo- 
sinofile come è stato trovato in casi di eosinofilia 
pleurica. Di che processo morboso si tratta? Il 
decorso allontana l’idea che si tratti di un tumoie 
pleurico, esso piuttosto ricorda quei casi di vagi- 
nalite cronica della vaginale del testicolo. 

Il prof. Ascosi chiede se esiste aumento di cole¬ 
sterina nel sangue circolante. 

I/O. risponde che la ricerca nel siero è stata 
fatta una sola volta e la colesterina non fu trovata. 

La presenza di aria nelle ferite da arma da fuoco 
e sua importanza radiognoslica. 

L. Dominici. — I/O. ha avuto occasione di os¬ 
servare un reperto importante dal punto di vista 
radiognostico. Sono otto casi di frattura esposta 
del femore in cui si rilevano macchie bianche nelle 
positive. Sono bolle ci grandezza variabile, a con¬ 
torni irregolari, innicehiate nel focolaio di frattura, 
che l’O. interpetra come bolle di aria e ne spiega 
il modo di penetrazione. 

E. Grossi. 
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Società Lombarda di Scienze Mediche e Biologiche 

Milano. 

Seduta del 4 luglio 1919 
(Presidenza: Prof. Devoto). 

Sulla nefrite saturnina. 

L ,. Devoto. — Negli individui che vengono a 
contatto professionale del piombo in tenera età 
(nove-dieci anni) il rene si altera per tempo. La 
lesione renale assume e mantiene, quando man¬ 
cano altri fattori capaci di alterare per conto 
proprio il rene, il carattere ben noto di nefrite 
cronica interstiziale saturnina, quale venne de¬ 
scritta da Aschoff, Perussia, Cesa-Bianchi, Gi- 
glioli, ecc. In un caso, con nefrite saturnina dalla 
giovane età, venuto a mancare a trentasette an¬ 
ni nella sua Clinica, PO. ebbe occasione di ri¬ 
levare come il 'infezione reumatica, presentatasi ri¬ 
petutamente, non abbia mai dato origine ad al¬ 
terazioni endocarditiclie, ma soltanto a. focolai 
di miocardite (noduli submiliari) nella parete del 
ventricolo sinistro e nei muscoli papillari. Que¬ 
ste alterazioni spiegano la presenza di un soffio 
sistolico osservato per più anni, senza che alla 
. u top si a nulla si sia rivelato di anormale e che 
rientra in quella categoria di soffi che PO. ha,de¬ 
finito nel 1914 quali manifestazioni mitraliehe di 
endocai'dite. 

Iva nefrite cronica saturnina costituitasi per 
tempo nei giovani operai, passa, per lo più, inos¬ 
servata per molti anni — ma ad essa si deve ri¬ 
volgere molta attenzione — può essere scoperta ; 
merita di essere scoperta perchè essa influisce 
sull’andamento delle malattie intercorrenti. 

Turbe pupillari e traumatismi cranici. 

P. Boveri. — Riferendosi ad una nota prece¬ 
dente (seduta 13 giugno) circa il comportamento 
del campo visivo nei traumatizzati del capo, 
l’autore riferisce il risultato di una serie di ri¬ 
cerche fatte sui feriti cranici e sui commozionati 
cerebrali in rapporto al comportamento della pu¬ 
pilla ed alle sue reazioni agli stimoli (luce, acco¬ 
modazione, convergenza e riflesso consensuale). 
Le turbe pupillari sono relativamente •’nequenti 
e molte volte passano inosservate perchè Vari- 
malato non le avverte e non ha nessun disturbo 
visivo. 

I feriti cranici gravi presentano per lo più 

midriasi bilaterale con reazione alla luce niù o 

% 

meno lenta a seconda dello stato del paziente 
e del tempo trascorso dalla ferita. Il riflesso ac¬ 
comodatone e quello consensuale vaumo di pari 
passo con la reazione pupillare alla luce. 

Nei feriti lievi o nei commozionati cerebrali 
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si constata sovente anisocoria con midriasi dal 
lato malato. La pupilla midriatica per lo più 
reagisce con grande lentezza, la rigidità di essa 
si riscontra molto raramente. L’amisocoria dura 
molto a lungo, è un postumo dei più tenaci, e 
si incontra prevalentemente nelle lesioni della 
zona frontale. 

Non è raro constatare la reazione paradossa 
alla luce. 

La miosi è un fenomeno raro nei feriti cranici 
puri, mentre si riscontra di frequente quando 
coesiste una lesione del simpatico cervicale (Sin¬ 
drome di Claude Bernard, Horner). 

Il Boveri richiama su di un fatto da lui con¬ 
statato sovente nlei commozionati, cioè sulla len¬ 
tezza di reazione allei luce che non è rilevabile 
se non con particolari accorgimenti. 

Esiste secondo lui uno stato di midriasi latente 
il quale viene messo in evidenza ricorrendo al 
metodo della istillazione di cocaina nell’occhio. 
Riferisce di casi nei quali con questo sistema 
semplice e pratico ha potuto apprezzare nel loro 
giusto valore i postumi di un traumatismo al 
capo. 

Questa ricerca c importante nelle questioni me¬ 
dico-legali. 

Dott. L. Preti. 


APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 

CASISTICA E TERAPIA. 

Le forme protratte dell’influenza. 

Wolpe ( Med . Klinik, settembre 1919) rileva 
che nelle forme protratte dell’influenza lo stato 
febbrile dura per molte settimane, senza che, 
oltre a localizzazioni nell’apparecchio respirato- 
rio, vi siano complicazioni da parte di alcun al¬ 
tro organo. La durata della febbre varia da 14 
giorni a 7 mesi ; la febbre è di solito continua o 
remittente. Le localizzazioni nell’apparecchio re¬ 
spiratorio possono provocare bronchiti, polmo¬ 
niti, pleuriti, empiemi. Tutti gli ammalati han¬ 
no un aspetto molto grave, che indica la pro¬ 
fonda intossicazione da cui sono colpiti. 

I malati di bronchite semplice si lagnano di 
dolori muscolari e di spossatezza profonda. La 
febbre, a tipo remittente, può mantenersi per 
delle settimane tra 39°-40°, oppure può, dopo la 
prima settimana, scendere a 37°.5-38°, per man¬ 
tenersi poi a questa altezza. Obbiettivamente si 
constatano i segni di lina bronchite, in rari casi 
capillare. La prognosi è buona. 

Gli ammalati di polmonite a forma protratti» 
sono tutti leggermente assopiti, e notevolmente 
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astenici. Il polso è piccolo e frequente, la di¬ 
spnea intensa. La febbre, continua o remittente, 
può dopo la prima settimana scendere a 37 0 e 
mantenersi tale per delle settimane ; di solito 
però essa si mantiene più elevata, tra 38°-40°. 
Obbiettivamente si riscontra, su uno dei lobi in¬ 
teriori, una diminuzione od abolizione del mur¬ 
murc respiratorio; il fremito vocale tattile è 
normale od è diminuito. In questi casi, ai quali * 
II. Strauss ha dato il nome di «infiltrazioni 
•pseudopleuritiche)), si sospetta sempre la pre¬ 
senza di essudato pleurico ; la puntura esplora¬ 
tiva riesce però negativa. I singolari sintomi fi¬ 
sici dipendono probabilmente dall’otturamento 
di un bronco in seguito a processi infiammatorii, 
e dalla conseguente atelettasia polmonare. I se¬ 
gni fisici persistono molto tempo dopo lo sfeb¬ 
bramene ; si può però allora senza scrupoli, la¬ 
sciar fare a questi ammalati la loro solita vita. 
I.a prognosi della polmonite protratta è buona. 

Buona è pure la prognosi nei malati di pleu¬ 
rite essudativa, i quali guariscono dopo alcune 
settimane di febbre più o meno elevata. Degli 
ammalati di empiema, che talvolta complica la 
polmonite, muore il 50 per cento. 

Terapeuticamente si sono dimostrate utili le 
iniezioni di mentoli-eucaliptolo, raccomandate 
da Berliner per la cura delle affezioni polmo¬ 
nari. Per sostenere la forza del cuore e combat¬ 
tere la debolezza vasomotoria, è utilissima la 
stricnina. 

poi. 

La miosite influenzale. 

La miosite influenzale — scrive F. Yorpahl ( Me¬ 
di'z. Klinik, settembre 1919) — è un’affezione feb¬ 
brile, che si sviluppa nel corso dell’influenza o 
in seguito ad essa : è caratterizzata da tumefa¬ 
zioni dolorose di gruppi muscolari, mentre la 
pelle sovrastante rimane inalterata. Il decorso è 
cronico, la convalescenza molto lenta. La pro¬ 
gnosi è buona; i casi finora osservati sono tutti 
guariti, senza che sia residuata alcuna alterazio¬ 
ne nei miivscoli colpiti. Le mialgie, tanto frequen¬ 
ti nell’influenza, rappresentano probabilmente 
una forma lieve di miosite. 

Non si conosce il substrato anatomico delle 
manifestazioni morbose ; nel caso descritto dal- 
l’A., la constatazione di una forte leucocitosi nel 
sangue gli fece sospettare la presenza di proces¬ 
si infiammatori nei muscoli ammalati. Una pun¬ 
tura esplorativa dei muscoli riuscì negativa. 

Il malato, un uomo di 50 anni, soffriva da 4 
settimane di dolori intensissimi alla nuca, che 
si era notevolmente tumefatta, e di febbre remit¬ 
tente. La malattia si era iniziata 8 giorni dopo 


la guarigione dall’influenza. I muscoli tumefat¬ 
ti, avevano consistenza dura ed erano dolenti albi 
pressione. La pelle sovrastante era normale ; non 
v’era edema. L’esame del sangue rivelò una di¬ 
screta leucocitosi, : 20,000 leucociti. Nel corso di 
alcuni giorni la tumefazione della nuca scompar¬ 
ve, ì dolori della nuca diminuirono, mentre di¬ 
ventarono sede di dolori intensi i muscoli esten¬ 
sori delle cosce. Questi muscoli non si tumefece- 
10 mai. I dolori e la febbre durarono ancora per 
un mese ; .la convalescenza fu lenta. Terapeuti¬ 
camente, furono praticate ripetute iniezioni en¬ 
dovenose di collargolo in soluzione al 2 %. 

poi. 

Stati morbosi influenzati dalla grippe, e malattie 

ad essa consecutive. 

Se ne occupa R. Meissner (Medizin Klinik, 
n. 35, 1919). La grippe, colpendo un organismo 
già malato, può aggravare, lasciare inalterata 
nel suo decorso, o migliorare la malattia pri¬ 
maria. L’A. ha potuto constatare il primo caso 
in due malati di nefrite acuta emorragica, por¬ 
tati rapidamente a morte dalla grippe soprav¬ 
venuta ; in un ammalato di laringite acuta, il 
quale fu colto durante la grippe da violenti acces¬ 
si di soffocazione (traclieobronchite cruposa), che 
regredirono soltanto dopo molte ore di inalazio¬ 
ni d’ossigeno, e dopo iniezioni di atropina ; in 
due malarici, sfebbrati l’uno da sei, l’altro da 
dieci settimane, i quali nella convalescenza della 
grippe presentarono nuovi accessi malarici ti¬ 
pici. Molto spesso, la grippe ha trasformato 
una tubercolosi latente in una forma rapidamen¬ 
te progressiva. 

Non furono invece aggravate dalla grippe so¬ 
praggiunta, le condizioni di molti ammalati di 
tubercolosi polmonare aperta, di un ammalato 
d’insufficienza aortica, di un ammalato di ne¬ 
frite interstiziale cronica. 

Alcune affezioni nervose furono perfino mi¬ 
gliorate dalla grippe : due isterici guarirono per¬ 
manentemente, un ammalato di asma bronchia¬ 
le grave non ebbe nessun accesso durante l’in¬ 
fluenza ; g-li accessi ricomparvero però, se pure 
meno intensi, dopo la convalescenza. 

Le malattie consecutive alla grippe, seguono 
immediatamente alla malattia primaria, oppure 
ne sono .separate da un intervallo di parecchie 
settimane. L’A. ha osservato frequentemente : 

mialgie uni- e bilaterali, che presentavano 
il carattere del reumatismo muscolare cronico ; 
nevralgie intercostali accessuali ; 
nevriti intercostali, nelle quali, oltre alle fi¬ 
bre sensitive, erano colpite anche quelle mo¬ 
torie. 
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Il complesso sintomatico consisteva nella pre¬ 
senza di punti dolorosi, di iper- ed ipoestesia 
(quasi mai anestesie) specialmente nel campo 
della sensibilità termica e di quella dolorifica, 
nella diminuzione od assenza del riflesso addo¬ 
minale corrispondente, nella paresi dei muscoli 
addominali innervati dal nervo colpito. 

Intensa caduta dei capelli nelle donne. I ca¬ 
pelli cadevano a ciocche, settimane o mesi dopo 
la guarigione della grippe. La caduta dei capel¬ 
li era talvolta accompagnata* da intensi dolori 
nel cuoio capelluto. poi. 

Il trattamento della pneumonite da influenza 

con l’atropina. 

A. Sterling (New York med. Journal, 9 ago¬ 
sto 1919) consiglia di trattare la polmonite e 
l’influenza fin dal principio con chinino, digi¬ 
tale ed atropina. Egli somministra 3© cg. di 
bromidrato di chinina, in un bicchiere di thè 
caldo, con un cucchiaio di whisky, tre volte al 
giorno, e tre volte la notte, fino a che la tempe¬ 
ratura si abbassa. Se essa è molto alta, si dà 
una dose ogni tre ore durante la giornata, sen¬ 
za badare a sordità o ad altri sintomi di cinco¬ 
nismo. Per i bambini consiglia ugualmente il 
chinino, ma in suppositori con 20-30 cg. ogni 
tre ore, oppure due di notte e due di giorno. 

Pure dall’inizio della malattia l’A. sommini¬ 
stra quattro volte al giorno la dose seguente : 
Polvere di digitale cg. 6; 

Solfato di atropina decimilligrammi 4-6 ; 
Cloridrato di cocaina cg. 1-3 ; 

Solfato di stricnina mg. 2. 

Per i bambini, la digitale e la belladonna si 
somministrano sotto forma di tintura, in modo 
da poter aumentare o diminuire la dose a vo¬ 
lontà. 

Durante le malattie, si daranno sempre be¬ 
vande alcaline come la seguente : 

Bicarbonato di potassio g. 56; 

Acido citrico g. 42; 

Acqua quanto basta per 700 cmc. 

L’uso dell’atropina sarebbe molto utile per 
prevenire l’edema polmonare, che porta spesso 
l'esito fatale. 

[Trascriviamo la ricetta sopracitata nelle mi¬ 
sure originarie inglesi : 

Polvere di digitale grani 1 ; 

Solfato di atropina grani 1/100-1/150; 
Cloridrato di cocaina grani 1/2-1/4; 

Solfato di stricnina grani 1/30. 

L da rilevarsi la difficoltà della preparazione 
farmaceutica per la esatta divisione in decimilli¬ 
grammi di un medicamento eroico come l’atro¬ 
pina, e l’alta dose di stricnina. Sarebbe forse 
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più pratico prescrivere gli accennati medica¬ 
menti sotto forma di tintura o, comunque, in 
soluzione. (AL d. Redai.)]. fii. 

• 

IGIENE. 

La rigenerazione dell’aria in ambienti chiusi. 

Questo problema igienico assume importanza 
nelle miniere, nella navigazione (in specie con 
i sottomarini), per certi luoghi di trattenimento 
affollati e non ventilati, ecc. 

In mio .spazio chiuso e mal ventilato, in cui si 
trova un certo numero di persone, si verificano pa¬ 
recchi fatti distinti: 1 ) diminuzione della quantità 
di ossigeno dell’aria; 2) aumento progressivo della, 
quantità di acido carbonico; 3) aumento progres¬ 
sivo della quantità di vapor acqueo; 4) aumento < i 
sostanze organiche e produzione di tossine (?) 
che posseggono odori speciali. 

L’ossigeno consumato può essere reso all’atmo¬ 
sfera, per mezzo di un tubo proveniente da un reci¬ 
piente, che lo contiene, compresso. L’anidride car¬ 
bonica ed il vapor acqueo possono venire assor¬ 
biti per mezzo della calce sodata, su cui possono 
fissarsi altresì le pretese tossine, che sarebbero 
trascinate dal vapor acqueo. 

C. Richet jun. (rif. in Géme civile 8 febbr. 1919) 
ha fatto in proposito delle esperienze in sale ospe¬ 
daliere a Parigi, ripartendo 30 kg.di calce sodata in 
72 recipienti in legno, con una superficie assor¬ 
bente di 9 mq.; al centro ci ogni recipiente si tro¬ 
vava un tubo per l’ossigeno di cui affluivano 20 
litri al minuto, in un ambiente di 830 me. I risul¬ 
tati sono stati confortanti: la quantità d’ossigeno, 
che prima era inferiore alla normale, la sorpassava 
poi di 1/50, il vapor acqueo era notevolmente di¬ 
minuito, le sostanze organiche ridotte circa d’un 
terzo; l’odore speciale sgradevole era interamente 
scomparso. fil. 

NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

L’eziologia del morbo di Flajani-Basedow. 

Si ritiene che il morbo di Flajani-Basedow 
consista essenzialmente in ipertiroidismo. Di re¬ 
cente però Janney ( Endocrinology) ha sostenuto 
che si trova un elemento tossico in tale malattia, 
derivato probabilmente dall’ormone tiroideo : que¬ 
sto contieue il nucleo indolico e può venire pio:: 
tamente scisso in prodotti intermedi di decom¬ 
posizione, alcuni dei quali possono essere tos¬ 
sici. Nelle coudizioni normali tali prodotti tos¬ 
sici vengono ulteriormente elaborati nella t!r >idc 
ed eliminati in forma innocua. Diversi fattori pos¬ 
sono disturbare la sintesi normale dell’ormone. 
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mettendo ili circolo precoce il prodotto inter¬ 
mediario tossico : tali fattori sareobero da attri¬ 
buirsi a disturbi nervosi nel controllo del meta¬ 
bolismo tiroideo, dovuta pania, emozioni, shock, 
oppure lesioni organiche pei’ trauma, tiroidite, 
tutte le note cause del gozzo esoftalinico. 

Il risultato di tale eliminazione prematura 
.lei prodotto tossico intermediario si tradurrebbe 
nell’impoverimento dell’ormone tiroideo, ciò che 
spiegherebbe il fatto che il gozzo nel morbo di 
Flajani contiene scarsa quantità di jodio. La di¬ 
minuzione dell’ormone verrebbe poi accompagna¬ 
ta o seguita da segni d’insufficienza tiroidea. 

Tutto questo spiegherebbe i segni di ipotiroi- 
dismo che si notano in tale malattia, quali atro¬ 
fie e pigmentazioni della cute, perdita di capelli, 
ossificazione imperfetta, degenerazione grassa, 
ritardata eliminazione del glucosio, creatinuria, 
disturbi di sviluppo, ecc. e dimostrerebbe l’uti¬ 
lità di una prudente cura tiroidea in tali casi 
con ipotiroidismo. 

L’intervento di tale sostanza tossica è ancora 
ben lungi dall’essere dimostrato: però le osser¬ 
vazioni di Janney sono tali che vi è sanamente 
da dubitare che morbo di Flajani-Basedow o goz¬ 
zo esoftalmico ed ipertiroidismo siano sempre 
termini equivalenti. fil. 

■ - r.i-.'s t-jz-jl: ■ —. ì-. ■■■■ ■ -- - 

POSTA DEGLI ABBONATI. 

Avviso importante . 

Preghiamo i nostri lettori dall'astenersi di ri¬ 
chiedere nella « Posta degli abbonati » notizie 
bibliografiche. 

Il nostro giornale ha una rubrica « Cenni bi¬ 
bliografici » in cui sulle opere più moderne e 
più importanti si richiama l’attenzione dei let¬ 
tori . 

Inoltre nell’indice di ogni annata, redatto con 
estrema diligenza, si può facilmente ritrovare la 
indicazione degli articoli più recenti, dei maestri 
più autorevoli. 

Si fa pure viva preghiera di non domandare 
giudizi su casi particolari : nessun diagnostico, 
nessun consiglio terapeutico può razionalmente 
essere fornito a distanza, senza la visione del 
malato. 

(1060). Deglutizione dei corpi estranei. — Al- 
l’abb. n. 10.366: 

I v a deglutizione di spille, aghi, spine di pesce, 
ecc., può dare luogo a flogosi periesofagee o compli¬ 
cazioni broncopolmonari con grande frequenza: 
il cammino dei corpi estranei deglutiti è stato se¬ 
guito anche a distanza. La radioscopia e sopratutto 
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la radiografia possono portare notevoli vantaggi 
non solo per stabilirne la presenza ma anche la 
sede. P. A. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

Rogtìrs L. Fevers in thè iropics. (Frowde, Ilodder 

e Stoughton ed. London. Prezzo Se. 30), 1919, 

3 a edizione. 

Il libro di Rogers nella sua prima edizione era il 
frutto di lunga, diretta, esperienza dell’A., che, 
nella visione accurata di molti malati, aveva tro ¬ 
vato la spinta ad ideare l’opera. Tale carattere 
conserva nella 3 a edizione che recentemente è 
comparsa in bella veste tipografica. Le febbri 
dei tropici sono divise in febbri di lunga durata 
(kalaazar, tripanosomiasi, febbri enteriche, - tifo 
esantem., febbre ricorrente* ittero infettivo, feb 
bre di Malta, epatite amebica, febbri lunghe non 
classificate, febbre di Oroya, febbre delle trincee) 
e febbri d i breve durata (malaria, dengue, peste, feb¬ 
bre gialla, colpo di calore, febbre cerebro spinale, 
influenza, mal. esantematiche). Senza voler discu¬ 
tere il valore di una tale divisione, nell’attuale 
edizione è aggiunto lo svolgimento di alcune ma¬ 
lattie, nelle quali recenti studi, che hanno avuto 
largo sviluppo duraute la guerra, hanno portato 
ampia luce: l’ittero infettivo, la febbre delle trincee. 

Ma se per molti capitoli il libro di Rogers non 
presenta particolari attrattive, ve ne sono alcuni 
come il Kala-azar, le epatiti amebiche che conser¬ 
vano un sapore di originale personalità, da imporsi 
alla lettura e alla riflessione. Leonardo Rogers è 

acuto osservatore e benefico ricercatore nella dia 

» 

gnostica e nella cura e la recente edizione porla spe¬ 
ciale attenzione sulle malattie, nelle quali rimedi 
specifici hanno ragione del processo morboso (kala - 
azar, tripanosomiasi, malaria, epatite amebica). 

L’edizione è accurata; illustrazioni dimostrative 
accompagnano il testo. t. p. 

H. ViOTXK. Le Cholera. (Masson. éd. 1919. 20 fr.). 

L’A. condensa nel libro il frutto di larga espe¬ 
rienza sulla malattia asiatica, mostra i resultati 
della lunga consuetudine di laboratorio: egli offre 
al pubblico medico ima monografia completa sul 
colera. Dopo brevi notizie storiche, in vari capitoli, 
la sintomatologia, la diagnosi, la prognosi, l’ana¬ 
tomia patologica, la cura sono largamente trattate. 

Capitoli moderni troveranno l’igienista ed il 
bacteriologo, riguardanti rispettivamente l’epide¬ 
miologia e la profilassi, il vibrione colerico e i pseu¬ 
docolerici. 

I! Violle ha realizzato un’opera, che riunendo 
tutte le conoscenze sul colera, sarà di grande van¬ 
taggio per coloro che hanno l’alta missione di ve¬ 
gliare .sulla pubblica salute. t. p. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


I requisiti 

dell’assicurazione statale contro le malattìe. 

L’ "universalità,,. 

Stabilire la portata, predisporre l’organizzazione 
e il funzionamento della futura assicurazione di 
Stato contro le malattie, è di essenziale importanza 
poiché dalla diligente preparazione dipenderà, in 
massima parte, l’esito della riforma. 

Non è dunque fuori di luogo che noi tentiamo 
di precisare almeno le principali condizioni a cui 
questa dovrebbe rispondere, discutendola non 
tanto nei principi, quanto nelle applicazioni. 

Confidiamo che il nostro modesto saggio non sarà 
superfluo, anche perchè la Commissione gover¬ 
nativa che è venuta elaborando, in varie riprese, 
il disegno di legge sull’assicurazione statale contro 
le malattie, ha manifestato il parere che il pro¬ 
getto stesso non sia tradotto in legge per decreto 
reale, ma portato innanzi al Parlamento; dunque 
ci avanza ancora del tempo per discuterlo non inu¬ 
tilmente e per tentare che venga emendato e per¬ 
fezionato. 

Nel suo insieme (ci preme di dichiararlo subito) 
il progetto ci sembra ottimo e sotto quasi tutti i 
riguardi superiore alle critiche. Se l’Italia viene 
quasi ultima in questo campo tra i paesi d’Europa, 
potrà vantare, in compenso, una delle legislazioni 
più provvide, liberali e ben congegnate. Qualche 
apprensione ci sembra legittima solo nei ri¬ 
guardi della prodigalità che distingue il progetto 
italiano, in quanto che potrebbe compromet¬ 
tere la solidità finanziaria dell’edifizip che sta 
per sorgere. 

* 

* * 

In queste note ci varremo largamente dell’e¬ 
sempio estero: ci riferiremo sovratutto alla Ger¬ 
mania ed all’Inghilterra, i due paesi che hanno 
fatto il più largo esperimento di assicurazioni sta¬ 
tali contro le malattie. I richiami alla legislazione 
straniera ci permetteranno di lumeggiare il pro¬ 
getto italiano, sui quale convergerà il nostro esame, 
di valutarne meglio la portata, di penetrare più 
addentro nella sua struttura, di riconoscerne più 
sicuramente le pecche e le deficienze, inevitabili 
in un lavoro preparatorio cosi complesso e cosi 
ricco d'incognite. 

* 

* * 

Ci occuperemo i;i questo articolo della esten¬ 
sione che può assumere l’assicurazione contro le 
malattie nei riguardi del numero e della qualità 
delle persone assicurate. 


Limitazione agli operai. 

E’ assicurazione è stata spesso circoscritta ad 
alcune classi o categorie sociali. 

È così che in Germania originariamente venne 
resa obbligatoria solo per gli operai delle industrie; 
anzi non ne comprendeva neppure la totalità,[ma 
solo quelli addetti a stabilimenti di naturaceli de¬ 
terminata; ne erano esclusi gli apprendisti non 
retribuiti, gli operai occupati temporaneamente, 
ecc. Anche l’assicurazione facoltativa era molto 
ristretta: agli artigiani indipendenti, ai domestici, 
agli impiegati modestamente retribuiti delle Case 
industriali. 

L’Austria seguì abbastanza davvicino l’esempio 
della Germania; difatti l’assicurazione obbligatoria 
vi fu ristretta agli operai ed ai tecnici delle im¬ 
prese industriali e commerciali; quella facoltativa 
vi fu concessa soltanto agli operai agricoli, fore¬ 
stali e a domicilio, mentre si stabilirono delle age¬ 
volazioni ai proprietari terrieri, qualora se ne vales¬ 
sero per i loro ^dipendenti (esonero dall’obbligo 
dell’assistenza medica loro imposta). 

Anche in Ungheria le assicurazioni obbligatorie 
furono limitate alle classi operaie; ma abbrac¬ 
ciarono gli operai di ogni specie, compresi quelli 
che lavorano a domicilio, quelli di enti pubblici, 
quelli addetti alle industrie accessorie della produ¬ 
zione agricola e forestale (non però i lavoratori 
della terra), gli apprendisti, ecc.; quanto alle assicu¬ 
razioni facoltative, esse riguardarono tutte le altre 
categorie di lavoratori, gli studenti, i membri di 
famiglia delle persone assicurate obbligatoria¬ 
mente. Tuttora vigono queste disposizioni. 

Strettamente operaia è l’assicurazione obbliga¬ 
toria anche in Olanda, in Rumania ed in Serbia 
(ora regno S. H. S.). Il Lussemburgo ha copiato 
quasi in tutto l’Austria. La Russia aveva resa 
obbligatoria l’assicurazione solo per gli operai e 
per gli impiegati (equiparati ad operai) di certe 
imprese. Nel Belgio, immediatamente prima che 
scoppiasse la guerra, un disegno di legge d'inizia¬ 
tiva parlamentare provvedeva all’assicurazione 
obbligatoria dei soli operai; secondo un altro pro¬ 
getto, d’iniziativa governativa, l’assicurazione ob¬ 
bligatoria sarebbe stata estesa ai piccoli impiegati. 


Anche in altri paesi non è mancata la tendenza 
a costituire, dell’assicurazione statale contro le 
malattie, un privilegio limitato quasi esclusivamen¬ 
te alle, classi operaie. 

Là dove, come in Italia, l’assicurazione contro 
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le malattie mancava, ma vigeva quella contro gl’in- 
fortuni industriali, è stato manifestato a più ri- 
prese il proposito di estendere quest'ultima alle 
malattie del lavoro, od anche a tutte le malattie 
degli operai, dato che esse dipendono in la'rga mi¬ 
sura direttamente o indirettamente dal lavoro, 
come lo dimostrano le statistiche. Limitare il 
principio del rischio professionale agli accidenti 
di natura traumatica, va contro la realtà, che non 
consente distinzioni nette, nei riguardi eziologici, 
tra gl’infortuni e le malattie del lavoro e tra que¬ 
ste e le malattie generali. 

È così che fino dal 1902 il nostro Governo (in 
esito alle conclusioni cui era pervenuta una Com¬ 
missione per le malattie professionali) aveva as¬ 
sunto l’impegno di presentare una legge per esten¬ 
dere l’assicurazione contro gli infortuni a tutte le 
malattie degli operai. 

Il privilegio che in tal modo sarebbe sorto, 
avrebbe avuto radici più antiche; difatti la legge 
del 1886 sulle società di M. S. (le quali costituiscono, 
in fondo, la forma libera di assicurazione contro le 
malattie), contemplava soltanto società operaie. 
Questo carattere unilaterale, di classe, sarebbe stato 
appena attenuato da im progetto elaborato nel 
1909 da ima Commissione del Consiglio della pre¬ 
videnza, progetto il quale tendeva ad avviare al¬ 
l’assicurazione statale delle classi operaie contro 
le malattie. 

Notiamo che a vantaggio dei soli operai $i è 
già provveduto, in Italia, anche all’assicurazione 
contro l’invalidità e la vecchiaia — che possono 
considerarsi come forme od esiti di malattie. 


Tutto considerato, le classi operaie sono state o 
tendono ad essere ovunque le più efficacemente 
tutelate dalle assicurazioni statali. 

Si è voluto giustificare questo trattamento di 
favore, in quanto che le classi operaie sarebbero 
le più produttive e, al tempo stesso, le più esposte 
ai danni del lavoro. 

Spetterebbe allo Stato il dovere indeclinabile 
dì assisterle, in quanto che la loro produzione co¬ 
stituisce la fonte prima del benessere economico. 
Ma, a nostro modo di vedere, si tratta di un precon¬ 
cetto, inspirato da ragioni di opportunità politica. 
Basti considerare che i lavoratori della terra — il 
cui compito è ancora più indispensabile nei ri¬ 
guardi della vita collettiva — sono rimasti quasi 
dovunque più trascurati delle masse operaie: per 
esempio in Italia si è provveduto solo di recente 
all’assicurazione contro gl’infortuni agricoli. 

D’altra parte, si consideri che tutte le classi 
concorrono, per diverse guise e in diversi gradi, 
alla produzione, sia pure indirettamente, promuo¬ 
vendola, dirigendola, organizzandola, discipli¬ 


nandola, provvedendo ai trasporti, alla distribu¬ 
zione, allo smercio dei prodotti, diffondendo la 
coltura, facendo progredire il sapere, garantendo o 
restituendo la salute, ecc. Fanno eccezione sol¬ 
tanto poche categorie manifestamente parassitane. 

Anche se il valore sociale dei singoli individui 
dovesse commisurarsi al solo fattore economico 
della « produttività », sarebbe dunque ingiustifi¬ 
cato di sopravalutare la funzione sociale delle classi 
operaie; quindi non si legittima di restringere ad 
esse i benefizi dell’assicurazione contro le malattie. 

Limitazione alle classi disagiate. 

È stato avanzato e difeso anche un altro assunto, 
cioè che convenga limitare le assicurazioni alle 
classi più disagiate se non proprio indigenti. Ma 
questa concezione s’inspira ad un sentimentalismo 
gretto, che si preoccupa solo di lenire le gravi 
miserie, quelle che più emergono, non già di pro¬ 
muovere il benessere generale. 

Kssa è stata dettata anche da interessi partico¬ 
laristici e di classe: per es. ha trovato molti fautori 
tra i medici della Germania, perchè la professione 
medica risultava non poco danneggiata dalle suc¬ 
cessive estensioni che, in questo paese, vennero 
date all’assicurazione contro le malattie: esse por¬ 
tavano a restringere sempre più la clientela pagan¬ 
te, mentre gl’istituti assicuratori della Germania 
hanno sempre retribuito con estrema parsimonia 
i loro medici. 

Condizione sin e aua non del buon esito delle 

A 

assicurazioni, è di ricompensare con equanimità i 
medici; ma questi, a loro volta, non dovrebbero 
esitare a riconoscere che nell’interesse collettivo 
conviene di estenderle a larghi strati sociali. 

È indubitato che l’assistenza sanitaria oggi con¬ 
cessa ai poveri è deficientissima nei paesi, come 
il nostro, dove non vigono le assicurazioni statali 
contro le malattie: d’altra parte, essa non vale ad 
impedire i gravi dissesti economici cagionati dalle 
malattie; per questi motivi è vivamente sentito 
il bisogno di migliorarla e di provvedere, al tempo 
stesso, ad una efficace assistenza economica dei 
poveri colpiti da malattie. 

Ma il bisogno di una valida assistenza integrale 
è condiviso da impiegati, da piccoli professionisti, 
da piccoli proprietari ecc., costretti a sostenere 
spese inadeguate alle loro risorse nella contingenza 
di malattie che colpiscano essi stessi o le persone 
delle loro famiglie — per es. a pagare forti diarie 
di ospedalizzazione. 

Anche gl’impiegati dello Stato e di enti pub¬ 
blici, che pure durante le malattie ricevono lo 
stipendio e l’assistenza medica, si trovano spesso 
fortemente pregiudicati: per es. debbono provve¬ 
dere alle cure chirurgiche, ai presidi terapeutici, 
all’ospedalizzazione ecc. (è ben noto che le ces- 
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sioni del quinto sono per lo più l’esponente di 
questi bisogni straordinari creati nella classe degli 
impiegati dalle malattie). 

Dunque, molte categorie sociali possono trarre 
dei benefizi inestimabili dalle assicurazioni; per¬ 
chè dovrebbero restarne escluse? Si consideri, 
inoltre, che le classi povere non sono quelle che 
rendono di più alla collettività; quindi, anche nei 
riguardi dell’economia collettiva, non si legittima 
<■ i accorciare loro una preferenza nelle misure di 
tutela e di assistenza sociale. 

La classe medica verrebbe meno a queste diret¬ 
tive di liberalità, qualora si adoperasse a far 
restringere il numero degli assicurati escludendone 
larghe categorie di semi-poveri: invece la sua 
opera dovrebbe limitarsi ad ottenere per sè un 
trattamento economico adeguato. Sono questi, 
secondo noi, due postulati fondamentali del pro¬ 
gramma che la classe me lica dovrà svolgere per 
passare al regime assicurativo. 

Altre limitazioni. 

Altre limitazioni sono state proposte od attuate: 
esse sono relative alle malattie preesistenti, all’età, 
ai rischi professionali, ecc. 

Per es. in Norvegia i cronici sono esclusi dalle 
assicurazioni obbligatorie, mentre per le assicu¬ 
razioni facoltative occorre non aver superato l’età 
di 40 anni e non essere colpiti da malattie croniche 
nè da malattie che presentino un rischio particolare 
per le Casse; anche in Germania le Cas.se possono 
stabilire limiti di età e richiedere un certificato ai 
sanità costituzionale per le assicurazioni volon¬ 
tarie; e così via. 

Generalizzazione delle assicurazioni. 

Ispirandosi a concezioni ampie, conviene di e- 
stendere l’azione benefica delle assicurazioni sta¬ 
tali al massimo numero possibile d’individui, a 
tutti coloro che possono trovarsi alle prese coi 
bisogni determinati dalle malattie. Ne rimarrebbero 
esclusi soltanto, in modo naturale, i più abbienti, 
per i quali non ne sussiste il bisogno, nonché tutti 
coloro che già godono di benefizi equipollenti. 

Viene così ad imprimersi alle assicurazioni il 
carattere della universalità. Esso risponde alla fun¬ 
zione di tutela che compete allo Stato, la quale si 
estende a tutti gl’individui che lo compongono. 
È anche in rapporto con la missione dell’igiene 
sociale, che deve mantenersi superiore ad ogni com¬ 
petizione di classi o di categorie e tendere al benes¬ 
sere igienico e sanitario della società presa nel suo 
iiLsieme. 

Il principio della universalità è andato sempre 
più affermandosi. Cosi in Germania le assicurazioni 
contro le malattie, che in origine, come abbiamo 
visto, erano state rese obbligatorie per i soli ope- 
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rai, sono state oggetto di successivi ampliamenti, 
i quali hanno esteso sempre più il circolo delle per¬ 
sone assistite. Finalmente nel iqh l’obbligatorietà 
venne stabilita per molte categorie di lavoratori, 
compresi i contadini e i lavoratori a domicilio, per 
gl’impiegati e aiutanti di stabilimenti industriali 
e di case commerciali, per gl’insegnanti, gli artisti 
di teatro, gli equipaggi di navi, gli addetti alle far¬ 
macie ecc.; le assicurazioni volontarie o facoltative 
vennero autorizzate per le persone di famiglia di 
assicurati non assoggettate all’obbiigo dell’assicu¬ 
razione, per i piccoli industriali, per gli imprenditori 
e i capi d’impresa, ecc. (fatte alcune restrizioni). 
Anche i limiti dei proventi che comportano l'ob¬ 
bligo o la facoltà dell’assicuratone sono stati suc¬ 
cessivamente aumentati, come vedremo in un 
prossimo articolo. 

Ibi solo trattamento di favore è rimasto per gli 
operai, in quanto che non è stata stabilita per 
essi alcuna limitazione relativa agli introiti: tanto 
quelli più lautamente retribuiti come gli appren¬ 
disti la cui retribuzione è nulla, hanno l’obbligo 
dell’assicurazione. Tutto considerato, l’assicura¬ 
zione, che in origine era stata strettamente ope¬ 
raia, è venuta assumendo carattere sociale. 

In Austria nel 1004 l’obbligatorietà delle assi¬ 
curazioni contro le malattie venne pure estesa; 
vi furono inclusi gli operai delle imprese agricole 
e industriali (al tempo stesso che si aumentarono gii 
obbiettivi delle assicurazioni statali). Prima cella 
guerra era in discussione, presso il Parlamento au¬ 
striaco, un progetto di legge per estenderle ancora 
di più, ai lavoratori indipendenti, ai piccoli im¬ 
prenditori, ecc.: si prevedeva che il numero degli 
assicurati, il quale in principio era stato di un mi¬ 
lione e mezzo appena, sarebbe salito a sei milioni. 

Molto liberale è stata l'Inghilterra, che ha in¬ 
cluso nell’assicurazione obbligatoria quasi tutti i 
suoi regnicoli, compresi i professionisti, gli impie¬ 
gati privati di qualsiasi genere, la gente di mare, 
gli artigiani e lavoranti a domicilio per conto 
dell’imprenditore, ecc. Limiti latissimi sono stati 
stabiliti per i proventi che impongono l’obbligo 
dell’assicurazione. Un trattamento di eccezione c 
stato fatto anche in Inghilterra per le classi operaie, 
in quanto che non è stata stabilita nessuna limita¬ 
zione relativa agli introiti. Sono stati esclusi dal 
l’obbligo c i assicurazione coloro cui si provvede 
in altra guisa nei cesi di malattia, i militari, gli 
impiegati cello Stato e di Enti locali, gli emigrati, 
le persone mantenute per intero dai proprietari, 
le persone provviste di ur certo reddito. I commis¬ 
sari dell’assicurazione possono, con l’approvazione 
del Ministero del tesoro, assimilare ai salariati 
gli stipendiati pubblici e privati che sono indicati 
in apposito elenco. 

Quanto alle assicurazioni volontarie o facolta- 
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tive, esse sono state consentite alle stesse condi¬ 
zioni di quelle obbligatorie, qualunque sia la posi¬ 
zione economica dell’assicurando, purché questi 
abbia un’occupazione regolare e viva interamente 
o principalmente del guadagno che ne ricava; e, 
qualora il sue reddito superi un certo limite, pur¬ 
ché egli sia stato assicurato obbligatoriamente 
per almeno cinque anni. 

Il principio di liberalità seguito nell’Inghilterra 

è .stato adottato anche in Italia, anzi ancora esteso: 

. nel progetto Gobbi-Toja non è stabilita nessuna 

distinzione di classi o di categorie sociali, se non 

per includerne il massimo numero nell’ambito 

dell’assicurazione. Non è posta nessuna restrizione; 
entro determinati limiti dei proventi, chiunque deve 

essere assicurato: operai, impiegati, professionisti, 

contadini, mezzadri, affittuari, proprietari, maestri, 

istitutori privati, artisti, marinai, domestici ecc. 

Valeva forse meglio di .sopprimere qualsiasi speci¬ 
ficazione: l’omissione eventuale di qualche cate¬ 
goria dall’elenco potrebbe significare esclusione 
d all ’obbligo deli’assicurazione. 

Il progetto italiano prevede anche l’assicurazione 

facoltativa, ma vi porta molte limitazioni; difatti 

essa viene lasciata all’arbitrio delle singole Casse; 

la gestione relativa deve rimanere distinta; lo 
statuto di ogni Cassa deve stabilire i termini di 

carenza o franchigia, di noviziato, la durata, i 
fondi con cui si provvede alle prestazioni, ecc. Tutto 
ciò deve portare una grande complicazione, un au¬ 
mento nelle spese di amministrazione, un in¬ 
tralcio allo sviluppo dell’assicurazione facolta¬ 
tiva. Sarebbe raccomandabile, crediamo, di sop¬ 
primere siffatte restrizioni e di consentire l’assicu¬ 
razione facoltativa a chiunque ne faccia richiesta, 
assimilandola a quella obbligatoria, salvo sulla mi¬ 
sura dei premi che conviene sia tenuta più alta in ra¬ 
gione dei maggiori oneri per le Casse (in quanto si 
assicurino volontariamente, di preferenza, i pre¬ 
disposti, i deboli, i scemi-invalidi). 

Gli stranieri. 

Per gli stranieri si è provveduto in vario modo nei 

vari paesi; per es. in Ungheria essi sono equiparati 

in tutto ai nazionali; in Inghilterra godono degli 

stessi diritti, cosi per l’assistenza sanitaria come 

per quella economica, ma devono pagare del loro 
la quota dello Stato. Nel progetto italiano si mette 

a loro carico la quota dello Stato e quella eventuale 

del Comune, salvo per le Nazioni in cui vige la 

reciprocità. > J; 

L’inclusione degli stranieri assume importanza 

per noi, appunto in ragione della reciprocità di 
fronte ai nostri emigrati, sovratutto in attesa che 
le assicurazioni -malattie vengano attuate nei paesi 
d’America. 

Persone di famiglia degli assicurati. 

I/efficienza dalle assicurazioni si moltiplica 
estendendo il diritto dell’assistenza sanitaria ed ai 
presidi relativi alle famiglie degli assicurati. 


Nei vari Paesi con regime assicurativo le condi¬ 
zioni variano molto. Per es. in Ungheria la cura 
medica e farmaceutica è obbligatoria per tutta, 
la famiglia dell’assicurato; in Norvegia lo è per il 
coniuge e per i figli inferiori ai 15 anni di età, 
mantenuti dall’assicurato; in Rumania ai membri 
ammalati della famiglia si concedono le cure mè¬ 
diche ed anche i soccorsi pecuniari; in quasi tutti 
gli altri paesi (Germania, Inghilterra ecc.) l’assi¬ 
stenza sanitaria alle famiglie degli assicurati è- 
lasciata alla facoltà delle Casse e delle Società 
mutue riconosciute e va soggetta a restrizioni va¬ 
rie, ma essa è andata generalizzandosi nella Ger¬ 
mania e diffondendosi nell’ Inghilterra ed altrove, 
poiché troppi inconvenienti sono risultati dalla 
mancanza di unità nei servizi sanitari entro il ri¬ 
stretto ambito di una stessa famiglia. 1/unifica - 
zione comporta una semplificazione amministra¬ 
tiva ed una corrispondente economia nelle spese 
sanitarie complessive sostenute dalla collettività, 
consente una profilassi più efficace delle malattie 
contagiose, risponde a ragioni deontologiche ed 
a ragioni sentimentali ovvie: perciò in Inghilterra 
si discute sulla necessità di sanzionarla, ormai, 
nella legge. Il più elementare buon senso basta 
a suggerirla ed a farne riconoscere i vantaggi. 

Informandosi a principi di liberalità e di buon 
senso, lo schema di legge italiano riconosce alle 
persone di famiglia dell’assicurato il diritto alla 
stessa assistenza sanitaria che assegna all’assicu¬ 
rato; non solo, ma esso intende la « famiglia » nel 
senso più lato: difatti contempla il coniuge, i 
parenti ed affini in linea retta ed i collaterali fino 
al secondo grado, qualora convivano con rassicu¬ 
rato e questo provveda al loro mantenimento. 

Nei casi in cui il diritto all’assistenza derivasse 
ad una stessa persona per due o più vie, poiché 
nella stessa famiglia esistono due o più assicurati, 
occorrerebbe stabilire — crediamo — quale di¬ 
ritto debba prevalere, per evitare duplicazioni e 
conflitti di assistenza. 

Gli indigenti. 

Anche di fronte agli indigenti sono stati seguiti 
criteri vari nei vari Paesi. 

In Inghilterra provvede l’ufficio dei « tutori dei 
poveri » (cui è affidata anche l’assistenza sanitaria 
dèi figli di assicurati, se di età inferiore ai 15 anni 
e .se i genitori non possono provvedere altrimenti) ; 
ma ne derivano degli svantaggi notevoli e si ri¬ 
conosce ormai la necessità di portare l’assistenza 
sanitaria dei poveri nel campo delle assicurazioni: 
i « tutori » verserebbero agli istituti di assicura¬ 
zione le quote per i poveri e per gli [assimilati ai 
poveri. 

L’unificazione si è avuta nella Svizzera, dove i 
poveri sono a carico del Consiglio federale (cioè 
del Governo), che assegna un sussidio per ogni po- 
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vero e lo versa ai Cantoni che assumono la cura 
degli indigenti. 

Nel progetto italiano l’unificazione è stabilita 
in modo semplice: l’assistenza ai poveri resta a ca¬ 
rico delle istituzioni di beneficenza e dei Comuni, 
ma Viene esercitata dagli Istituti provinciali d’as¬ 
sicurazione (Istituti di previdenza sociale), cui si 
versano le quote relative. 

È appena necessario di aggiungere che il medico 
va compensato in ragione delle prestazioni date 
o per le quali è impegnato e quindi anche delle 
persone assistite od iscritte per l’assistenza sanita¬ 
ria (persone di famiglia degli assicurati, indigenti, 
ecc.) e non soltanto di quelle assicurate. 

Limite dei proventi. 

Interessa molto di stabilire il limite superiore 
degli introiti che comportano l’obbligatorietà o 
la facoltà dell’assicurazione contro le malattie. 

Da questo limite dipende, infatti, per buona 
parte almeno, il grado di universalità dell’assicu¬ 
razione. Difatti più esso è alto, più cresce il nu¬ 
mero degli assicurati e degli assistiti: quindi per 
i medici questo limite assume un’importanza spe¬ 
ciale. 

Ne parleremo in un prossimo articolo. 

I. Verney. 
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Cronaca del 



ento professionale. 


Agli Ordini dei Medici. 

I nuovi Consigli amministrativi sono risultati 
cosi composti per le provincie sotto indicate : 

Campobasso. — Altobello prof. Giuseppe di Cam¬ 
pobasso, presidente ; De Francesco Gennaro di 
Campochiaro, Lembo Andrea di Lupara, Muccilli 
Giovanni di Mirabello Sannitico, Novelli Scipione 
di Larino, Pascale Donato di Casalciprano, Penna 
Alessandro di Isernia, consiglieri; Mola G. B., se¬ 
gretario; Ferrara T., Tesoriere. 

Mantova. — Rabitti Augusto, presidente; Vi¬ 
venza Franklin, segretario; Zanardi Pasqnale, te¬ 
soriere; Guastalla Lincoln, Pagherà Angelo, Pa¬ 
squali Marino, Zinelli Giuseppe, consiglieri. 
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RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(8018). Interinato — Ricchezza mobile — Monte 
pensioni. — Dott. V. M. da C. Anche il medico 
interino è obbligato al pagamento della Ricchezza 
mobile sull’assegno mensile o giornaliero, che gli 
compete. Non ha, però, l’obbligo di pagare il con¬ 
tributo monte pensione perchè non ha nomina re¬ 
golare, cioè, fatta a seguito di pubblico concorso. 

(8019). Indennità caro viveri. — Dott. O. B. 
da B. Qualora effettivamente Le competa la in¬ 
dennità caro-viveri stabilita dal D. I,. del 9 marzo 
1919, n. 338, in vista della oscitanza del Comune 
nel corrisponderla, non resta altra via che citare 
! Amministrazione comunale innanzi al Pretore, 
per sentirsi condannare a pagarla. 

(8020). Ricchezza mobile — Interinato — Caro- 
viveri — Concorsi. — Dott. C. G. da V. La percen¬ 
tuale della Ricchezza mobile gravante sugli sti- 
pendii degli impiegati è dell’8,65 %. Il periodo in¬ 
terinale agli effetti della pensione è sempre cal¬ 
colato per abbreviare il tempo necessario per ac¬ 
quistare il relativo diritto, anche se non si paghi 
alcun contributo. 

L’aumento dello stipendio del 30 % è duraturo 
una volta concesso dal Consiglio Comunale. L’in¬ 
dennità caro-vi veri cessa con la fine dell’esercizio 
finanziario successivo a quello in cui sarà pubbli¬ 
cata la pace. Essendo cessato lo stato di guerra 
si potrebbero bandire i concorsi. Ma nessun espli¬ 
cito decreto all’uopo esiste. 

Doctor Justitia. 


Servizio medico militare. — All’abb. 11. 10039: 

Nella sua qualità di ufficiale in congedo ella di¬ 
pende ora dal Distretto militare. 

Ella dovrà quindi far capo al Comando del Di¬ 
stretto presentando tutti i documenti che compro¬ 
vino il .servizio prestato, e la domanda per otte¬ 
nere la polizza. 

All’abb. 11. 9686: 

La notizia è infondata. Per la nomina ad uffi¬ 
ciale sanitario vigono le solite norme ed occorre 
compiere il corso stabilito presso i laboratori di 
Igiene Universitari. M. G. 


All’abb. n. 10.064: 

Per quest’anno nell'Università di Roma non vi 
sarà un corso di perfezionamento in radiologia ed 
elettroterapia e per frequentare l’Istituto potrà 
far domanda al Direttore, prof. Gliilarducci. 

Anche nelle altre Università non sono stati 
annunziati corsi speciali potrà; ad ogni modo rivol¬ 
gersi ai prof. A. Busi a Bologna, V. Maragliano a 
Genova e Sgobbo a Napoli. 


P. A. 


[Anno XXVI, Fasc. 43] 


SEZIONE PRATICA 


1279 


CONDOTTE E CONCORSI. MEDAGLIONI. 


Roma. R. Università. — Cattedra di Elettro¬ 
terapia e Radiologia. — Sono disponibili un 
posto di assistente effettivo ed inoltre nel ruolo 
del personale volontario, a norma dei vigenti 
regolamenti, due posti di aiuto e due di assi¬ 
stente. Dirigere le domande in carta libera alla 
direzione dell’Istituto di Elettroterapia e Ra¬ 
diologia, Policlinico Umberto I, Roma. 

Padova. Municipio. — Due condotte suburba- 
né; complessive lorde E. 6980 se senza persone a ca¬ 
rico, E. 7400 se con più di 4 persone a carico, e salvo 
l’aumento deliberato a partire dall’esercizio conse¬ 
cutivo alla pace; cinque quinquenni del decimo 
sullo stipendio di E. 4.300; E. 1200-1800 per 
mezzi di trasporto. Per altre condizioni chiedere 
l’annunzio. Scadenza ore 17 del io die. Assunzione 
del servizio entro 20 giorni dalla data della parte¬ 
cipazione della nomina. 

Treviso. — Opere Pie Riunite Ospedale Ci¬ 
tile « Elena di Savoia » ed Istituti Esposti con 
Maternità. — È aperto a tutto il 31 dicem¬ 
bre 1919 il concorso al posto di chirurgo 
primario. Assegno annuo E. 1800; transitoria¬ 
mente elevato a E. 3908.33. Cinque aumenti 
triennali. Iscrizione alla Cassa di Previdenza dei 
Sanitari. Età massima anni 39. Titolo minimo: 4 
anni di laurea. Richiedere schiarimenti all’Ammini¬ 
strazione. 

Medico-chirurgo, prevalentemente'chirurgo, no¬ 
ve anni di laurea, pratica ospedali, maternità, 
condotta, desidererebbe condotta medica, paese 
possibilmente in pianura, o, se in montagna, senza 
frazioni. Rivolgere proposte al Signor Vetulla, 
via Nuova Capodimonte, n. 186, Napoli. 


NOMINE, PROMOZIONI, ONORIFICENZE. 

ALBO D’ORO. 

Il prof. Vincenzo Montenovesi, su proposta del 
Comando militare, era stato nominato cavaliere 
nell’Ordine della Corona d’Italia, per le beneme¬ 
renze acquistate nell’apprestare le sue cure ai 
feriti di guerra e nell’impianto di una officina 
specializzata; ma l’onorificenza non sembrò ade¬ 
guata alle alte benemerenze dell’illustre professore, 
il quale in qnesti giorni, e sempre per merito di 
guerra, è stato nominato commendatore. 

Al valente sanitario porgiamo i nostri rallegra¬ 
menti cordiali. 

II dott. Camillo Olivero, medico municipale di 
Asti, capitano medico di complemento, è stato 
insignito della Croce al merito di Guerra per spe¬ 
ciali benemerenze acquistate durante la guerra 

1915-1917- 


Nel fascicolo scorso, a pag. 1238, il titolo del 
secondo articolo deve dire: « pleuriti pneumoto- 
raciche »; a pag. 1243, nell’articolo « Termini me¬ 
dici », riga 7 a , leggere « Morbus gallicus ». 


Sante De Sanctis. 

Ea Facoltà Medica di 1 Roma, con voto unanime, 
ha chiamato il prof. Sante De Sanctis alla catte¬ 
dra di Clinica psichiatrica, rimasta vacante dopo 
la morte del compianto prof. Tamburini. 

Ea semplice notizia, nudamente data così, po¬ 
trebbe bastare per i, nostri lettori, poiché Sante 
De Sanctis non ha bisogno di presentazione. Non 
per questo dunque scriviamo le brevi note se¬ 
guenti, ma per rievocazione di date e di fatti, 
che segnano le vivide tappe della vita laboriosa 
e produttiva di un uomo, nel suo sicuro cam¬ 
mino. 



Laureatosi nel 1886, con una tesi di neuropa¬ 
tologia intorno alle Afasie, argomento quasi 
nuovo per quei tempi, il giovane medico, che 
già aveva tracciato i suoi ideali, fu, dalla su¬ 
prema. ragione della vita, esiliato in condotta : 
ma i quattro anni trascorsivi, con l’isolamento, la 
semplicità, la fatica della vita di provincia, non 
ebbero il terribile sopravvento sull’idea scienti¬ 
fica di lui, maturarono invece la mente per nuo¬ 
vo lavoro. 

E come movendo ad una riscossa verso il suo 
vero destino, il dottor De Sanctis nel 1892 dalla 
condotta ritorna a Roma, ove viene a studiare 
anatomia patologica nel laboratorio del Manico- 
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mio di vS. Maria della Pietà, sotto la guida sa¬ 
piente del prof. Mingazzini ; studi che riprese 
poi profondi per 3 anni, sotto un altro grande 
maestro, il prof. Marchiafàva. 

Da allora la carriera scientifica divenne per 
lui realtà e noi lo troviamo successivamente, 
aiuto, e per molti anni, di Clinica psichiatrica, 
supplente del prof. Sciamanna nell’insegnamento 
ufficiale della medesima disciplina, libero do¬ 
cente di psichiatria, libero docente di psicolo¬ 
gia, mentre, vinti vari concorsi, è chiamato nel 

1905 a coprire la cattedra delle malattie nervose 
e mentali presso l’Università di Sassari e nel 

1906 viene eletto titolare della Clinica Psichia¬ 
trica di Messina. Nello stesso anno, in seguito 
a concorso, è nominato straordinario di Psicolo¬ 
gia sperimentale a Roma, nella quale disciplina 
consegue l’ordinariato nel 1913, e donde passa 
oggi alla Cattedra di Clinica psichiatrica. 

Durante tutta questa intensa vita universita¬ 
ria ha prodotto un ricco patrimonio scientifico. 
Sono circa 150 le memorie da lui pubblicate in 
numerosi periodici italiani ed esteri di psicolo¬ 
gia, psichiatria, criminologia, scienze sociali e 
pedagogiche, e riguardano l’anatomia normale 
e patologica del sistema nervoso, la patologia 
nervosa e mentale, la psicologia sperimentale, 
la psichiatria clinica. 

L’opera scientifica e pratica di Sante De San- 
ctis comprende inoltre il Trattato pratico di 
psichiatria forense e vari altri grossi volumi, 
dei quali due tradotti in tedesco. 

Il maggior contributo originale egli ha porta¬ 
to negli argomenti riguardanti il sonno e i so¬ 
gni, Yattenzione, i contrasti psichici, la frena¬ 
stenia (con oltre 50 memorie), Vinfantilismo, il 
mongoli sino, malattia che egli ha fatto conosce¬ 
re in Italia, la dementia praecocissima, che per 
opera sua è entrata nella letteratura psichiatrica, 
Veducazionc dei deficienti, ecc. ecc. In Italia 
egli è il fondatore di una scuola : la psicologia 
sperimentale. 

Nò questa grande produzione scientifica, nè 
un largo successo professionale sono bastati ad 
esaurire l’attività del prof. De Sanctis, il quale 
nel frattempo ha ideato e fondato gli asili-scuo¬ 
la, splendida istituzione che anche oggi egli di¬ 
rige con passione e che ha permesso di togliere 
dalla strada e dall’abbandono i bimbi deficienti, 
calcolati come quantità negativa ed inutile nella 
compagine sociale. 

E nuove opere sociali egli è stato chiamato ad 
esplicare in seno della Commissione Reale, che 
dovrà darci la grande attesa riforma del Codice 
Penale, edificando sulle basi della scienza tutta 
la moderna vita civile. 


Ancora nel pieno rigoglio della virilità se 
pur non giovane — essendosi in Italia sempre 
troppo giovani per arrivare alla cattedra ! — il 
prof. De Sanctis riceve dalla Facoltà medica di • 
Roma un alto posto e un arduo compito : alto 
per la funzione medica e sociale, arduo per l’ora 
che attraversa la Psichiatria, la quale avvia¬ 
tasi verso nuovissime vie, non può più limi¬ 
tarsi a classificare e catalogare più o meno em¬ 
piricamente i pazzi, per guardarli poi con lo 
sconforto di chi non può far nulla per essi. 

Il nuovo Clinico psichiatrico di Roma è certo- 
l’uomo adatto al posto e al tempo. 

G. Sab. 

E noi gli diamo il più simpatico benvenuto. 


COLTURA SUPERIORE. 

Il livello della coltura medica. 

Malinconiche riflessioni ci suggerisce un arti¬ 
colo di E. Manson sul Journal of thè Amer. med. 
Assoc., del 12 aprile. In occasione dell’entrata in 
guerra, negli Stati Uniti si è sentito il bisogno di 
sottoporre i medici, sia volontari, sia chiamati 
regolarmente, ad un esame che ne comprovasse 
l’attitudine al servizio. Tale procedimento era 
una necessità agli .Stati Uniti, dove le scuole di 
medicina variano enormemente da Stato a Sta¬ 
to, sia per i requisiti di ammissione, sia per gli 
insegnamenti che vi si impartiscono. Non si co¬ 
nosce in particolare quali esami siano stati 
fatti ; essi sono stati però d’indole essenzialmen¬ 
te pratica, e, d’altra parte, gli esaminatori han¬ 
no mostrato una notevole indulgenza. Ciò non 
ostante un numero rilevante è stato dichiarato 
inferiore ad un livello di media coltura medica : 
in medicina si è avuto 6.6 % di ottimi, 8 % di 
buoni, 6.2 % accettabili, 15 % che potevano con¬ 
siderarsi solo come assistenti, 12 % di assoluta- 
mente deficienti. In chirurgia vi è stato il 34 % 
di accettabili più o meno buoni, il 22 % che po¬ 
teva esercitare le funzioni di assistente, il 37 % 
da considerarsi soltanto come allievi, il 7 % di 
deficienti. I risultati più cattivi si sono avuti in 
media nei provenienti dalle scuole meno quotate. 

È terrorizzante il pensare a quali disastri si 
sarebbe andati incontro, affidando la salute e la 
vita dei soldati a simili professionisti deficienti,, 
o insufficienti, di cui la proporzione è più alta 
per la chirurgia, cioè proprio per quella branca, 
che, nelle condizioni di guerra, richiede la mag¬ 
giore abilità. Notevole pure era l’ignoranza per 
quanto riguarda la salute pubblica, l’igiene e la 
profilassi. r| 
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I medici sono stati classificati anche dal pun¬ 
to di vista psicologico, con esami (di cui l’A. 
non dà i particolari), che sono molto in uso agli 
Stati Uniti, per gli aspiranti a diversi concorsi. 
Sotto tale punto di vista, i medici sono notevol¬ 
mente inferiori alla quasi totalità degli altri uf¬ 
ficiali e possono consolarsi solo pensando che i 
dentisti ed i veterinari si trovano in un grado 
più basso del loro ; primi risultano invece gli 
ingegneri e gli ufficiali d’artiglieria. Si può di¬ 
scutere sulla convenienza e sull’importanza di 
questo esame, che ha sopratutto il significato di 
prontezza negli atti comuni della vita e che non 
ha molto a che fare con la coltura e con lo spiri¬ 
to di osservazione e di critica, che sono in fon¬ 
do le doti più necessarie per il medico : maggio¬ 
re importanza potrà invece avere per il chirur¬ 
go : ad ogni modo queste osservazioni indicano 
che i medici esaminati non possedevano in gene¬ 
rale un’intelligenza molto pronta. 

Ma ancora più lacrimevoli sono i risultati de¬ 
gli esami di medici che si erano qualificati 
come specialisti : risultò non idoneo il 20 % dei 
neurologi, il 38 % degli stomatojatri, il 51 % de¬ 
gli oculisti, il 70% degli otorino-laringojatri ! 
Alcuni fra questi non idonei furono abilitati al¬ 
l’esercizio della medicina generale, altri invece 
mostrarono un’ignoranza così crassa, che l’esa¬ 
minatore si credette autorizzato a chieder loro 
con quale sfacciataggine si fossero assunto il ti¬ 
tolo di specialista. 

In generale però gli americani hanno utilizza¬ 
to anche buona parte dei medici insufficienti, 
per servizi di minore importanza o di indole pa¬ 
ramedica (servizio di scorta ai treni, di traspor¬ 
to, di assistenza, di ispezione, ecc.), assai più 
pratici in questo campo di noi, che abbiamo la¬ 
sciato nelle unità avanzate magari degli studen¬ 
ti ed invece inviato dei direttori d’ospedale alla 
scorta dei treni sanitari, con l’incarico di mille 
formalità burocratiche per le quali non era certo 
necessario un notevole corredo di cognizioni cli¬ 
niche ! 

Non ci risulta che da noi siano stati fatti esa¬ 
mi di tal genere, se non forse in qualche caso 
speciale, per qualche medico, che non aveva mai 
esercitato, o per altri che si dichiaravano p. e. 
batteriologi, allo scopo di avere una migliore re¬ 
sidenza e mansioni in località più tranquille. 

Ad ogni modo, la maggiore uniformità nelle 
nostre scuole universitarie e nei requisiti richie¬ 
sti per l’ammissione, dà certamente un maggio¬ 
re affidamento sul livello della coltura nei medi¬ 
ci nostri, che sebbene lontani dai centri, si ten¬ 
gono abbastanza in contatto con le correnti di 
idee, frequentano i corsi di perfezionamento, ecc. 


£ certo però che esami di tal fatta portereb¬ 
bero dovunque a risultati poco confortanti e di¬ 
mostrerebbero probabilmente che coltura profes¬ 
sionale e favore popolare non vanno sempre pa¬ 
ralleli e che, spesso, medici, che in certi am¬ 
bienti vanno per la maggiore, hanno una coltu¬ 
ra professionale ben poco elevata. Si è veduto, 
in città, dove i posti di condotta medica si ot¬ 
tenevano con esami abbastanza seri, che i medi¬ 
ci. condotti sbarcavano il lunario con le visite 
nelle stamberghe e nelle soffitte, mentre i boc¬ 
ciati salivano in auge, favoriti dalla insipienza 
della clientela ricca. Comunque, anche lascian¬ 
do da parte queste ingiustizie del favore popola¬ 
re, è indubitato che, mentre da un lato va som- 

I 

inamente curata l’istruzione universitaria, ren¬ 
dendola ampia e pratica e considerando come un 
delitto ogni indulgenza, si deve procurare che il 
livello della coltura medica. rimanga alto, pei 
mezzo di conferenze, di corsi di perfezionamento 
obbligatori anche per i liberi esercenti, e con 
tutti quei metodi, che valgano a mantenere il 
ceto medico veramente eletto e degno dell’alta 
missione affidatagli. 

Index. 


nOTIZIE DI VERSE. 

Per Fiume italiana. 

I chirurghi italiani, adunatisi recentemente a 
Trieste, inviarono al loro collega prof. Grossicli, 
il forte assertore dell’italianità di Fiume, un 
vibrante messaggio di solidarietà e di plauso, 
auspicante ai destini della nobile città. 

L’insigne chirurgo ha così risposto : 

Chiarissimo prof. Roberto Alessandri, 

II cav. prof. Giovanni Masnata, trasformatosi 
in ispettore delle ferrovie, è riuscito — ad onta 
del blocco nittiauo — a raggiungere Fiume ed 
a trasmettermi personalmente il nobilissimo or¬ 
dine del giorno votato per acclamazione nella se¬ 
duta inaugurale del XXVI Congresso della So¬ 
cietà di Chirurgia, tenuta a Trieste addì 2 ot¬ 
tobre 1919. 

Per l’affettuoso augurio a Fiume — e per il 
cordiale saluto a me — esprimo, a tutti i sessan¬ 
ta generosi colleghi firmati, la più viva gratitu¬ 
dine. 

Da quando la storia lo ricordi, da più di un 
millennio, Fiume, comune italiano, seppe, oltre 
ai secoli, reggersi da sè con propri statuti e 
conservare immacolata la propria lingua, che fu 
sempre quella di Dante. 

Per autodecisione Fiume fu nel 1779, eoi di¬ 
ploma di Maria Teresa, unita alla corona di San¬ 
to Stefano, quale corpo separato, conservando 
sempre statuti e privilegi e lingua. 

Avvenuto il crollo della Monarchia Austro- 
Ungarica, Fiume ridivenne libera ed il 30 otto¬ 
bre 1918, per autodecisione plebiscitaria procla- 


(29) 


1282 


IL POLICLINICO 


[Anno XXVI, Fasc. 43] 


mò la sua annessione incondizionata alla ma¬ 
dre-patria, l’Italia. Il giorno 26 aprile 1919 il 
Consiglio nazionale di Fiume rimise in mani 
del generale Grazioli tutti i poteri statali. Il 
generale Grazioli promise di passarli al presi¬ 
dente dei Ministri Orlando, che in quei giorni 
tra gli applausi di tutto il popolo d’Italia en¬ 
trava a Roma, venendo da Parigi. 

Il presidente Orlando udì il grido : « Annes¬ 
sione, annessione », ma non ebbe la forza di as- 
sociarvisi e di sottoporlo alla sanzione del Re 
vittorioso che non sarebbe di certo mancata. 
Sarebbe stata la sua gloria... Ad Orlando successe 
N-itti ; e ila rovina di Fiume stava per riuscire, 
quando, all’ultimo momento, come dal Ciel di¬ 
sceso, comparve il Salvatore, l’uomo prodigioso, 
Gabriele d'Annunzio, alla testa d’una forte 
schiera d’eroi, e Fiume fu salva. 

Il Comandante d'Annunzio interrogò ancora 
una volta il popolo fiumano radunatosi intorno 
a lui, se era sempre fermo nel voler l’annessio¬ 
ne incondizionata della città, porto e distretto, 
al Regno d’Italia. Un sì formidabile uscì dal 
petto di 35,000 cittadini. Allora Gabriele d’An- 
nunzio proclamò in faccia al mondo, in nome 
del popolo d’Italia, l’annessione di Fiume al¬ 
l’Italia, per sempre. 

Da quell’ora benedetta Fiume vive tranquil¬ 
la e sicura che la sanzione del popolo d’Italia 
e del suo Re non mancherà. 

Chiarissimo Collega, ecco in brevissime paro¬ 
le la sintesi della storia di questa città. 

Giudichi Lei della nostra angoscia, dal 30 ot¬ 
tobre 1918 al 12 settembre 1919, e della nostra 
gioia dopo questo ultimo giorno. 

Io poi personalmente devo al sommo d'An¬ 
nunzio la vita, perchè senza la sua venuta, a 
quest’ora, dopo aver sofferto chi sa quali sevi¬ 
zie da parte dei jugoslavi, di certo non mi tro¬ 
verei più tra i vivi. 

Con un abbraccio fraterno, suo devotissimo 

Dott. A. Grossich. 

Seconda munifica elargizione del prof. Augusto 

Murri all'Ospizio Marino provinciale Bolognese. 

L’illustre prof. Murri ha inviato al sen. En¬ 
rico Pini, presidente dell’Ospizio Marino di Ri¬ 
mini, la seguente lettera: 

Caro signor senatore, 

Ieri io non la ringraziai abbastanza del pia^ 
cere che la sua cortese visita mi procurò. In un 
tempo, in cui tanti par che non possano respi¬ 
rare che odio, si può considerare privilegio in¬ 
vidiabile un colloquio, che non è ispirato se 
non da sentimenti di compassione per quei dis¬ 
sennati e di amore per tutti gli altri. Le mando 
dunque 200,000 lire in consolidato al 5 per cento 
per quell’ospizio Provinciale di Rimini che Ella 
ed io amiamo. L’offerta mia (lo so) non è grande, 
ma siccome è frutto non di fortune ereditate, 
ma d’un lavoro che dura già da 66 anni, non è 
senza significato per quei cari bambini, che son 
figlii d’operai. Offerte più cospicue verranno 
quando Ella, con la sua grande autorità, avrà 
fatto penetrare nella coscienza del pubblico la 
opinione certamente giusta, che l’Ospizio non 
pretende di curare i bambini, invasi già da una 
malattia, che per ora nessun medico (checché 
ne scrivano) sa guarire : esso vuol preservare 


appunto dall'ammalare i bambini, che ne son 
più minacciati. Potremmo già esser paghi, se 
riuscissimo a risparmiare a tante famiglie po¬ 
vere il dolore della morte d’un figlio, ma a noi 
sorride anche la visione consolatrice d’una so¬ 
cietà futura men popolata di tubercolosi, che 
trascinano miseramente la vita per anni, al¬ 
l’Ospizio che ho l’onore di presiedere, vivere 
lietamente per sè e beneficamente per gli altri. 

C’è forse una spesa, che prometta di rendere 
più della nostra? Io mi consolo pensando che 
Ella è d’accordo con me e che anche per questa 
ragione io posso dirmele devotissimo 

Augusto Murri. 

Da casa, 7 novembre 1919. 

Il Consiglio amministrativo dell’Ospizio, ol¬ 
tre all’avere ringraziato con una forma speciale 
l’illustre Maestro, che pochi anni or sono elargì 
altra eguale somma, ha deliberato di intestare 
al nome di Lui l’Ospizio stesso. 

L’offerta spontanea e generosa di Augusto 
Murri è di quelle che non si commentano. Si 
applaudono, con reverenza, con entusiasmo, con 
riconoscenza viva e profonda. 

G. M. P. 

Un dono di milioni all'Ospedale Maggiore di Bo¬ 
logna. 

Riceviamo queste comunicazioni ufficiali : 

Il marchese Carlo Alberto Pizzardi, con ro¬ 
gito Angeletti del 4 corrente, ha donato allo 
Spedale Maggiore di Bologna i suoi beni immo¬ 
bili nei Comuni di Bentivog.lio, San Giorgio di 
Piano e San Pietro in Casale, allo scopo che 
sia eretto un nuovo Ospedale per acuti, con se¬ 
parato riparto per tubercolosi. 

Il marchese Carlo Alberto Pizzardi per ono¬ 
rare la memoria del Padre suo senatore Luigi, 
che fu il primo presidente del Ricovero di Men¬ 
dicità Vittorio Emanuele II, ha fatto donazione 
al Ricovero stesso, con atto del notaio Angeletti 
del 4 corrente, di otto possessioni nel Comune 
di San Giorgio di Piano. 

Lillustre gentiluomo, il cui padre fu il primo 
sindaco di Bologna libera nel 1859, dopo avere 
per molti anni profuso tesori in beneficenza, 
ognora sotto il velo del più stretto anonimo, ha 
voluto oggi spogliarsi di avite e dilettissime so¬ 
stanze del valore di parecchi milioni, per farne 
dono agli ospedali ed al Ricovero con uno di 
quegli impeti irrefrenabili di carità per i quali 
il suo nome perennemente resterà, negli annali 
di Bologna, come quello del maggiore dei fi¬ 
lantropi bolognesi. G. M. P. 

Cospicua elargizione per un ospodale. 

La signora Angelina Ferrario vedova Scola 
ha lasciata erede universale del suo patrimonio, 
ascendente a circa 800,000 lire, la Congregazione 
di Carità di Besana Brianza, per l’erezione di 
un ospedale nella casa ove ella visse e morì. 

Il Manicomio di S. Maria della pietà passa alla 
Provincia. 

Da moltissimi anni si discuteva nel Consiglio 
provinciale di Roma la questione della sistemazione 
dei rapporti fra Provincia e Manicomio di S. Ma- 
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ria della Pietà. E)ssa dal 1893 in poi aveva subito 
diverse fasi, fino a giungere alla gestione diretta 
da parte della Provincia, che dura da oltre un do¬ 
dicennio. 

Ora, filialmente, mercè l’autorevole interessa¬ 
mento di S. E). Tittoni, presidente del Consiglio 
provinciale, e del duca Ubante, presidente della De¬ 
putazione, si è potuto ottenere un radicale provve¬ 
dimento, cioè il definitivo passaggio alla Provin¬ 
cia dell’antichissimo Istituto ospitaliere tanto be¬ 
nemerito della beneficenza di Roma. 

All’Istituto Sieroterapico Milanese. 

È stato festeggiato in questi giorni il 25 0 an¬ 
niversario della fondazione dell’Istituto. 

Alla presenza di molti invitati, autorità, il¬ 
lustrazioni della scienza, medici veterinari, gior¬ 
nalisti e con la partecipazione di tutto il nume¬ 
roso personale tecnico amministrativo ed operaio, 
il direttore prof. Belfanti rievocò le origini, le 
fasi attraversate e lo splendido risultato dopo 
25 anni di pertinace lavoro e di forte, immutata 
fede. 

Accennò agli uomini che contribuirono al suo 
sviluppo : ai presidenti Gaetano Negri, sena¬ 
tore Mangiagalli, prof. Menozzi e attualmente 
sen. Golgi ; al prof. Nicolai, anima del Comita¬ 
to fondatore; al dott. Luigi Villa, al prof. Tito 
Carbone morti per infezione contratta in labo¬ 
ratorio, e molti e molti altri che vengono tutti 
degnamente ricordati in una pubblicazione di 
circostanza. 

Il presidente sen. Golgi offrì al prof. Belfan¬ 
ti, a nome dell’Istituto, una bellissima targa in 
bronzo e annunciò provvedimenti economici a 
favore di tutto il personale. Questo volle a sua 
volta dimostrare la propria gratitudine verso il 
proprio direttore, offrendogli un grande ritratto 
ad olio. 

Il prefetto comm. Pesce portò il saluto e 
l'augurio del Governo. 

Il Consiglio di amministrazione offrì una cola¬ 
zione a tutti gli invitati ed al personale dell’Isti¬ 
tuto : oltre trecento persone. 

Invalidi ammessi a cure balnearie. 

In base ad accordi intervenuti fra l’Opera Pro 
Invalidi di guerra e il Ministero della guerra, gli 
invalidi congedati dal servizio militare per ferite 
riportate in guerra sono stati ammessi gratuita¬ 
mente negli stabilimenti balneo-termali milita¬ 
ri di Acqui, Casciano, Salsomaggiore, Chian- 
ciano, Recoaro, Ischia fino a tutto il mese di set¬ 
tembre, per le cure balneari necessarie ai postumi 
delle loro ferite. Gli stabilimenti di Acqui e Ischia 
riprenderanno poi il loro funzionamento il i° 
dicembre prossimo veniente. 

Gli individui divenuti invalidi di guerra per le¬ 
sioni o malattie potranno, per le cure dei postumi 
di esse, venire ugualmente ricoverati negli stabi¬ 
limenti predetti a spesa dell’Opera Nazionale 
Pro Invalidi. Gli invalidi che avessero bisogno 
delle suaccennate cure balneo-terminali dovranno 
presentare alla segreteria del Comitato Provin¬ 
ciale Pro Invalidi della guerra, presso la De¬ 
putazione provinciale, domanda in carta sem¬ 
plice, corredata da un documento da cui ri¬ 
sultino le qualità di invalido della guerra e la 
causa della loro riforma (foglio di congedo o foglio 


di licenza illimitata, copia del foglio matricolare 
Q il decreto di pensione). Prima di essere inviati 
negli stabilimenti di cura tutti gli aspiranti ver- 
ranno sottoposti alla prescritta visita medica, nel 
viciniore stabilimento sanitario militare. 

Nel centenario dell’ascoltazione. 

Con un grande concorso di medici e di perso¬ 
nalità eminenti, si sono svolte a Ouimper, il 12 
ottobre, le cerimonie organizzate per commemo¬ 
rare il centenario della pubblicazione di Laènnec 
sull’ascoltazione mediata. 

Fu deposta una palma di bronzo ai piedi del mo¬ 
numento elevato al grande clinico dell’Associa- 
zioue generale dei medici di Francia, fu scoperta 
una lapide commemorativa nella sua casa natale 
e vennero pronunziati numerosi discorsi. 

L’indomani, moltissimi invitati si recarono in 
pellegrinaggio al paesello di Ploaré, per visitare la 
tomba di Laénnec, assistere alla posa di una 
placca commemorativa sul maniero di Kernonarnec, 
ove egli trascorse gli ultimi suoi giorni, e visitare le 
località ove egli preferiva trattenersi. 

Per le Società scientifiche negli Stati Uniti. 

L’avv. John William Sterling ha offerto all’U¬ 
niversità Yale di New York la somma di 20 milioni 
di dollari, dei quali 18 destinati a costruire un gran¬ 
dioso edificio, nel quale verranno ospitate tutte le 
associazioni scientifiche della città; ne faranno 
parte alcune grandi sale per conferenze; vi sarà an 
nessa una ricchissima biblioteca moderna che 
oltre a libri e periodici, conterrà anche del materiale 
dimostrativo (quadri, plastici, diapositive, ecc.). 

Nuove cattedre alla Facoltà Medica di Marsiglia. 

A partire dal novembre 1919 sono state isti¬ 
tuite a Marsiglia le seguenti nuove cattedre uffi¬ 
ciali: neurologia, stomatologia, oto-rino-laringo- 
logia, clinica urologica; inoltre la cattedra d’igiene 
e medicina legale è stata scissa in due. 

Limite di età nelle Università spagnuole. 

Il Governo spagnuolo ha, con recente decreto, 
fissato a 71 anni il limite di età per la cessazione 
dall’insegnamento nelle università spagnuole. 

Non è consentita nessuna eccezione a questa 
norma. 

Gli studi medici a New York. 

New York si prepara ad assurgere a capitale 
degli studi medici sostituendo Berlino e Vienna. 
Questo è il progetto della N. Y. Assoc. for thè advan- 
cement of Medicai Educations and Medicai Science, 
che importa una .spesa di 230 milioni, da racco¬ 
gliersi con pubblica sottoscrizione, già iniziata. 

Per la propaganda igienica a Parigi. 

Al Consiglio Municipale di Parigi è stato presen¬ 
tato, da George Lemarchand, un progetto per la 
fondazione di un Istituto dipartimentale del la¬ 
voro, dell’igiene e della previdenza sociale; esso 
comprenderebbe una biblioteca centrale, con 
sala di conferenze e di proiezioni, ed avrebbe pre¬ 
valentemente lo scopo di educare il popolo e di oc¬ 
cuparne le ore d’ozio, lasciate libere dalla giornata 
di otto ore. 
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Contro Palcoolismo nel Belgio. 

Nel Belgio è stata approvata una legge che vieta 
l'uso delle bevande alcooliche. 

Nel giornalismo medico Belga. 

Dopo la lunga sospensione determinata dalla 
guerra, vede nuovamente la luce il decano dei 
periodici del Belgio: L e Seal pel: esso ha iniziato un 
movimento diretto a fondere tra loro tutte le 
riviste di minore importanza che si pubblicavano 
in questo paese prima della guerra, accentrandole 
nello Seal pel. 

Per la scoperta dell’agente del tifo esantematico. 

Il periodico messicano El Universal ha offerto 
la somma di 25.000 pesos al medico messicano che 
scoprirà l’agente causale del tifo esantematico. 

Per il trattamento dell’afta. 

La Federazione delle Latterie Cooperative Cre¬ 
monesi ha istituito un premio di centomila lire, 
da assegnare a chi troverà un metodo idoneo ad 
eliminare con sicurezza i danni cagionati dal¬ 
l’afta epizootica. 

Aumento di assegno agli interni di medicina negli 
ospedali di Parigi. 

In seguito ad iniziativa dell’on. Henri Rou- 
selle (in nome di una Commissione parlamentare), 
il Consiglio municipale di Parigi ha aumentato le 
retribuzioni agli interni di medicina e di farmacia, 
negli Ospedali della città, portandole a franchi 
2300-2900 per gli interni di i°, 2 0 e 3 0 anno ed a 
3400 e 3500 per quelli di 4 0 anno (laureati), oltre ad 
un’indennità di caro-viveri fissata per ora in fr. 
7 .30. 

L’aumento ha valore retroattivo, a partire dal 
i° luglio 1919. 


Sproporzione dei sessi in Inghilterra. 

Dai dati raccolti dalla Commissione Nazionale 
della Natalità, risulta che in Inghilterra si ha ur.a 
deficienza notevole di donne: 400.000 donne cima 
in meno degli uomini soltanto nella Gran Bretagna 
e nel Galles. 

Si prevede che quando le attuali misure restrit¬ 
tive sull’ emigrazione verranno sospese, si avrà 
un forte esodo di donne sovratutto dalla Scozia; 
ciò accrescerà ancora di più l’attuale squilibrio. 

Questo si ripercuote sfavorevolmente sulla nata¬ 
lità, come si è già rilevato in Austrialia, nel Canadà 
e nella Nuova Zelanda, ove il magnifico progresso 
sociale che si era andato affermando vennea so¬ 
spendersi per la deficienza di popolazione femmi¬ 
nile, della quale si fece una larga incetta nell’Inghil¬ 
terra, contribuendo cosi a produrre la crisi odierna. 

Per le famiglie numerose in Francia. 

I coniugi Cognacq hanno legato 57 milioni di 
franchi all’Accademia di Francia, per costituire 
una rendita annua di 2.250.000 franchi, destinati 
a premiare le famiglie numerose e di scarse risorse 
purché diano affidamento di saper impiegare bene 
il denaro loro assegnato. 

Le famiglie dovranno contare almeno 9 figli 
vivi, o morti per la Patria. 

È posta la condizione che tutt’e due i genitori 
siano cittadini francesi e nati in Francia. 

Dalle denunzie fin’ora pervenute all’Accademia, 
risulta che esistono famiglie che contano 27 figli! 

Per le famiglie numerose in Germania. 

Per incoraggiare la costituzione delle famiglie e 
l’aumento della prole, la Repubblica tedesca ha 
stabilito degli aumenti di stipendio agli impiegati 
in rapporto con lo stato di famiglia: i celibi rice¬ 
vono 200 marchi mensili, i coniugati 600, i coniu¬ 
gati con prole 1000, oltre ad mi supplemento in 
rapporto col numero e con l’età dei figli. Questa 
misura si dimostra dìù pratica e di più facile at¬ 
tuazione che non l’imposta sul celibato, più volte 
proposta. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Ospedale di S. Maria Nuova - Firenze. 

5° turno medico diretto dal prof. Frugoni. 

Su di una particolare sindrome 
di pseudooccltisionc intestinale da litiasi ureterale 

per il prof. Cesare Frugoni. 

In corso di urolitiasi mi è stato dato di rilevare 
una serie di fenomeni intestinali sui quali credo 
-opportuno richiamar l’attenzione dei pratici e 
perchè lumeggiano una sindrome clinica sino ad. 
oggi non debitamente descritta e considerata, e 
pur tuttavia di notevole pratica importanza, e 
perchè la loro esatta conoscenza e valutazione 
può apportare luce risolutiva in quadri clinici 
oscuri e rendere trasparenti diagnosi altrimenti 
opache. Intendo qui per ora riferirmi non tanto 
agli equivalenti gastro intestinali in genere della 
colica renale, più o meno noti, quanto restrin¬ 
germi ad una particolare forma accessionale che 
mi sembra meriti denominazione di « crisi pseu¬ 
doocclusiva intestmale di litiasi ureterale)). 

Che in corso di eolica viscerale il dolore possa 
non solo irradiarsi più o meno a distanza dal vi¬ 


scere compromesso, ma alt resi altrove impiantarsi 
e permanervi isolato e violento anche per tutta 
la durata della crisi e cioè completamente all’in- 
fuori dell’organo direttamente in causa ch’è l’e¬ 
picentro dell’uragano doloroso, è nozione da tempo 
nota e senza contestazioni accettata. Basterebbe 
richiamare quanto è risaputo ed ammesso in tema 
di angina pseudogastralgica, come risulta da mie 
precedenti pubblicazioni (i) sia per la forma pura, 
che nei rapporti intercedenti fra la forma corona- 
ro-cardiaca e quelle da aortite addominale e da 
arteriosclerosi gastro-intestinale; nonché rammen¬ 
tare quanto è sicuramente acquisito — e in gran 
parte per opera del mio compianto Maestro (2) — 
in tema di pseudogastralgia di origine epatica. 

Sarò brevissimo e incomincerò con l’esposizione 
dei primi casi da me osservati. 

(1) Frugoni. Varteriosclerosi gastro-intestinale. 

« Riv. Crit. Clin. Med. », 913, nn. 7, 8, 9, io, 11, 
12, 13, 14. 

Frugoni. L'aortite addominale. « Riv. Crit. Clin. 
Med. », 912, nn. 18, 19, 20. 

Frugoni. Arteriosclerosi viscerale. Relazione al 
2i° Congresso di Medicina interna, Torino, 1911. 

(2) Grocco. Sopra alcune sindromi meno comuni 
e sulla cura della colelitiasi. « Riv. Crit. Clin. Med. », 
1900, n. 7 e 19, e 1901, n. 1.^ 

Grocco. Lezioni cliniche, Vallardi, 905. 
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Caso I. — Il barone K. di anni 62, non luetico, 
forte mangiatore e fumatore, è soggetto squisi¬ 
tamente gottoso; ha costituzione pletorica con 
note sopra tutto di pletora addominale, fegato 
cronicamente congesto, ipertensione arteriosa (195 
m. m. hg), arte! iosclerosi diffusa e ateroma-dell’arco 
aortico con attacchi di angor pectoris a classica 
forma. Un giorno improvvisamente in pieno be¬ 
nessere insorge violento e penosissimo tenesmo 
rettale: il malato ha stimolo continuo, ma inane 
alla defecazione onde si esaurisce in vani sforzi, 
emettendo un po’ di orina, ma non feci nè gas. 
Accusa dolore urente al retto, tenesmo spasmo¬ 
dico; presenta stato di agitazione estrema, aspetto 
sofferente, polso frequente, contratto, respiro 
ansioso, ma semp-e ventre trattabile. Nè col tra¬ 
scorrere delle ore e con l’applicazione dei comuni 
provvedimenti (semicupi, bagno caldo, perette e 
suppositori morfimci ecc.) il quadro tende a mo¬ 
dificarsi, si che dopo 30 ore il paziente — che si 
mantiene apirettico — ha costante e tormentosa 
la proctalgia, imperioso il tenesmo, con alvo com¬ 
pletamente chiuso elle feci e ai gas; intanto insorge 
nausea con vomito o singhiozzo, il ventre si fa più 
tumido ma tuttavia trattabile, sempre senza spe¬ 
ciali reperti nè contratture di difesa: il paziente 
emette un po’ di orina di aspetto normale. I,a dia¬ 
gnosi si mantiene pertanto estremamente oscura: 
il quadro per tipo e violenza richiama le crisi ret¬ 
tali della tabe, ma nessun sintomo vi è della serie 
che ne giustifichi il .-ospetto, e vengono escluse 
per ovvie ragioni e per gli esami del caso l’incar¬ 
ceramento erniarie, la dissenteria, l’appendicite, 
la colica saturnina, l’angor abdominis, ecc. Data 
invece la chiusura completa del circolo intesti¬ 
nale alle feci e ai gas, o stato smanioso del sog¬ 
getto, la gravità del c uadro, la tumefazione — 
non fortissima del rest< — del ventre, ecc., viene 
avanzata ipotesi di occlusione intestinale. Ma in 
assenza di vomito e di peristaltismo segmentano 
e per l’aspetto generale de. paziente che è di estrema 
sofferenza, ma senza .l’impronta della gravezza 
scolpita in viso, come in » uei casi si dà, ecc., non 
si crede di dover accettare la diagnosi e si rifiuta 
l’idea di un possibile intervento, intanto l’analisi 
delle orine rivela ematuria microscopica e l’esame 
del malato permette il riliev i di una certa dolentia 
al pigiamento profondo della regione lombare si¬ 
nistra, mentre per la distensione delle anse inte¬ 
stinali non è possibile un si- tematico esame dei 
punti ureterici. Dopo circa qu .ranta ore pertanto, 
sotto azione di morfina, i d< 'ori rapidamente si 
attenuano e cessa il tenesmo rottale con emissione 
prima di gran quantità di gas ; quindi di feci; la 
sera stessa si ha con le orine eliminazione di un 
piccolo calcoletto di acido urico ? di gran quantità 
li arenula: il giorno appresso non residua che 
senso di sordo indolenzimento all’ipogastrio e 
sopra l’arcata del Pouparzio di sinistra e si ha po- 
liuria senza più ematuria, ma s ilo con reperto 
di un certo numero di leucociti: non febbre; l’in¬ 
dagine radiografica successivamente portata sulla 
vescica, ureteri, reni non dà a riconoscere calcoli 

trattenuti. 

Caso II. — Il sig. B. di anni 42, negoziante di 
vino, offre da tempo atonia gestro-intestinale ed 
epatalgii da probabile sabbia biliare, cd è soggetto 
deperito e nevrosizzato per il complesso dei quali 
disturbi era stato da me precedentemente esa¬ 
minato, quando un giorno (agosto 1914) in pieno 
benessere vien colto da dolori addominali diffusi 


con senso tormentoso come di « erezione intesti¬ 
nale ». Smanioso ed inquieto, dall’aspetto sofferente, 
con cute madida e polso frequente, si lagna come" 
di sensazione di crampo e di strappamento a tutto 
l’addome pur non sapendone ben definire carat¬ 
teri e sede. Non ha febbre ma qualche brivido di 
freddo, non turbe spiccate della minzione, ma deve 
però premere alquanto per ottenere il getto che è 
normale. Ha modico stimolo a la defecazione, ma 
una sol volta emette gas, dopo di che l’alvo ri 
mane chiuso alle feci e ai gas. Intanto, nella se¬ 
conda giornata, si stabiliscono stato generale più 
depresso, polso e respiro più frequenti (106 e 32), 
sete intensa, mentre la minzione si fa più scarsa, il 
ventre più voluminoso, globoso, teso, con parete 
contratta e si stabilisce molestissimo tenesmo ret¬ 
tale. Alla sera del secondo giorno ha qualche urto 
di vomito, e le orine hanno reperto microscopico 
di numerosi globuli bianchi e di qualche ematia 
ben conservata. La regione lombare e la fossa iliaca 
di sinistra risultano alla pressione dolenti e dolente 
pure il testicolo sinistro che non è attratto verso 
l’anello e che risulta all’esame obiettivo normale. 
L’esplorazione rettale incontra spasmo dello sfin¬ 
tere e spinta molto in alto provoca al pigiamento 
contro il fondo della vescica vivo dolore. Il quadro 
per il rilevante risentimento generale incominciava 
a suscitare apprensioni, quando — dopo circa 35 
ore — l’alvo si riapre e il dolore va rapidamente 
cessando fino a scomparire del tutto con contem¬ 
poraneo sollevarsi delle condizioni deirammalato. 
Il giorno appresso si ha leggero rialzo febbrile: la 
pressione all’ipogastrico e specie a sinistra riesce 
molesta e provoca stimolo alla minzione, mentre 
indolenti resultano il rene e i punti ureterali supe¬ 
riori. Le orine offrono per vari giorni leggero inal- 
bamento albuminoso e nel sedimento discreto 
numero di leucociti: 5 giorni dopo la fine c ella co¬ 
lica viene emesso un piccolo calcoletto che provoca 
dolori e leggera ematuria uretrale. 

Caso III. — V S. B. di anni 54, non luetico, buon 
mangiatore e forte fumatore, è soggetto pingue: 
ha frequenti dolori articolari diffusi, ha avuto due 
accessi di gotta articolare uno all’alluce e uno alla 
spalla destra; ha sofferto sei anni fa di classica co¬ 
lica renale con eliminazione di calcolo. Tie anni 
or sono inoltre ha presentato accesso doloroso 
addominale iniziatosi con rapido ma forte dolore 
alla regione lombare sinistra in breve scomparso e 
sostituito — narra — da dolore vivissimo soprapu¬ 
bico, stimolo dolorosissimo alla defecazione: non 
ricorda se l’alvo fu allora o meno aperto alle feci 
e ai gas, ma rammenta che vi fu febbre, che fu 
riscontrato sangue nelle orine e che i medici par¬ 
larono di cistite. Guari in capo ad alcuni giorni, 
ma da allora sembra che di tratto in tratto si ri¬ 
presentasse in stazione eretta e sopra l’arcata del 
Pouparzio una certa pesantezza dolorosa. Nell’a¬ 
prile 15 dopo lunga gita in automobile incomincia 
ad accusare dolentia alla regione lombare sinistra, 
malessere profondo all’addome, nausea e conati 
di vomito: contemporaneamente insorgeva sti¬ 
molo sempre più imperioso, ma inane alla defeca¬ 
zione con carattere di penoso bruciore e dolore 
all’ipogastrico e quadrante inferiore sinistro con 
proiezione al testicolo sinistro ed al glande, non 
alla coscia. T r ovo il paziente con aspetto di soffe¬ 
renza estrema, polso filiforme, respiro frequente ed 
ansioso: ha da ( odici ore alvo chiuso alle feci e ai 
gas; presenta addome teso, meteorico, diffusamente 
sensibile a la palpazione senza apprezzabile peri- 
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staltismo delle anse; ha qualche brivido, qualche 
conato di vomito, febbre a 37,6. Emette frequente¬ 
mente, ogni 1—2 ore ma senza sofferenze, orine, 
nelle quali l’esame riscontra leggera albuminurià 
spuria con globuli rossi ben conservati. Semicupi, 
suppositori ed una iniezione di morfina non dan 
tregua di sorta: l’acqua dei clisteri tentati non 
penetra ma viene respinta con forza; l’esplora¬ 
zione rettale provoca sì viva reazione dolorosa da 
non potersene trarre alcuna norma sicura. Intanto 
le condizioni generali si aggravano, insorgono in¬ 
termittenti erezioni penose e dolori ora rettali 
• con tenesmo, ora localizzati al colon trasverso 
con senso di crampo spasmodico mentre l’alvo 
perdura chiuso alle feci e ai gas. I v a regione lom¬ 
bare di sinistra si è fatta nel frattempo dolente e 
il rene si apprezza teso, dolente, aumentato di 
volume per idronefrosi acuta. Si insiste con bagni 
caldi, applicazioni locali, bevande abbondanti, 
iniezioni di morfina e finalmente si ha apertura 
dell’alvo, diminuzione dei dolori, crisi poliurica 
successiva. Subentrano fatti di cistite del collo 
che durano due settimane almeno; una radiografia 
dimostra un piccolo calcolo grosso— apparente¬ 
mente — come un noceiuolo di ciliegia e che è 
tutt’ora trattenuto. 

Tali in brevissima sintesi le storie dei tre più 
classici casi da me osservati e che indipendente¬ 
mente dagli equivalenti intestinali della colica re- 
nale -— dei quali, come i più noti, non intendo qui 
di occuparmi — bastano a sufficientemente deli¬ 
neare il quadro di pseudoocclusione intestinale da 
litiasi ureterale, la descrizione del quale è scopo 
pratico essenziale di questa nota clinica e che può 
così riassumersi : 

Un individuo, più o meno a precedenti renali e 
a varia distanza da dolori lombari della più diversa 
entità — dai più lievi quasi inavvertiti, al tipo 
anche classico della colica renale — vien colto da 
dolori addominali, ora diffusi e con carattere spe¬ 
ciale come di erezione intestinale, ora limitati 
alla regione del colon, specie trasverso e discen¬ 
dente e con caratteri di crampo, ora invece — ed è 
il più tipico caso — al retto con penosissimo te¬ 
nesmo e senso di bruciore urente da quasi richia¬ 
mare le crisi rettali della tabe. Ee condizioni ge¬ 
nerali mostrano rapido risentimento con polso e 
respiro frequenti, aspetto di sofferenza profonda e 
talvolta leggero movimento febbrile. Il ventre si 
fa prontamente meteorico teso, e talora anche in 
notevole grado, ma alla palpazione sensibile più 
che dolente: si può avere nausea, qualche conato o 
vomito: Valvo si fa fin dall'inizio chiuso alle feci e 
ai gas; la palpazione della regione lombare può o 
non provocare dolore. Si può altresì percepire idro¬ 
nefrosi acuta (caso III) ed allora la diagnosi diventa 
banale: la ricerca dei punti ureterici invece è diffi¬ 
cilissima e senza pratici risultati per distensione 
intestinale meteorica acuta: si può avere proie¬ 
zione del dolore al testicolo, ma è raro; la funzione 
orinaria è per solito poco modificata, ma l’analisi 


delle orine mostra quasi sempre ematuria mi¬ 
croscopica e talora un certo numero di leucociti, 
dipendentemente dalla qual reazione locale, può 
aversi o meno reazione febbrile. Lo stato di male 
può così durare con completa chiusura dell'alvo 
alle feci e ai gas anche per oltre due giorni, dopo 
di che (concorrendovi il trattamento, morfina ecc.) 
e in un tempo relativamente rapido la sindrome si 
attenua e scompare potendo o meno seguire emis¬ 
sione (ii calcoli a seconda della loro ritenzione o 
meno in vescica. 

Tale il quadro generale al quale si conviene so¬ 
stanza e denominazione di « crisi pseudoocclusiva 
intestinale da litiasi ureterale », la conoscenza del 
quale due volte mi valse ad impedire un intervento 
operatorio che il*perdurare della chiusura dell’alvo, 
i’ peggioramento delle condizioni generali, l’in¬ 
sorgere del vomito avevan fatto prospettare ; 
quadro del quale non sono riuscito a trovare se 
non qua e là accenni quanto mai incompleti. Chè 

10 Jeanbreau (Des ealeules de l’uretère. Impr. 
Kerissey. Paris 909) parla solo « des symptomes 
rectaux caractérisés par une douleur plus ou moins 
aigiie, permanente dans le rectum, exaspéré au 
moment de la défécation», e il Senator (raccolta 
di Xothnagel) ricorda al principio dell’attacco 
perdita involontaria delle feci e fra le diagnosi dif¬ 
ferenziali ricorda anche le « coliche intestinali », e il 
Pai (« Wien. Med. Woch. », 911 , n. 37) occupandosi 
dei sintomi riflessi della colica renale studia il com¬ 
portamento del .meteorismo intestinale, mentre 
solo il Ferrio (Diagnosi clinica delle malattie in¬ 
terne, 1908) con maggior precisione ricorda che 
nella colica nefritica può aversi meteorismo addo¬ 
minale e arresto temporaneo celle feci e dei gas, 

• e fra le diagnosi differenziali ricorda anche l’oc¬ 
clusione intestinale. 

E per vero con l’occlusione intestinale, bassa 
principalmente, il diagnostico differenziale dovrà 
essere posto, senza tacere pertanto — e i criteri 
diagnostici non hanno bisogno di illustrazione — 
che anche le crisi tabetiche rettali possono dalla 
sindrome venire assai dappresso simulate. Contro 
l’occlusione intestinale in genere varrà peraltro 

11 criterio che l’aspetto del malato e le condizioni 
generali, pur essendo di sofferenza grave, sono in 
genere meno profondamente compromesse che 
non nell’occlusione, con vomito più raro e se pre¬ 
sente meno insistente, che qui domina il tenesmo 
rettale con dolore urente, che il meteorismo c 
rapido e diffuso senza apprezzabili peristaltismi 
parziali o segmentali, senza contare i fenomeni 
della serie orinaria che, se presenti e positivi* hanno 
il maggior significato, quali il riscontro di idrone¬ 
frosi acuta (rara), una certa sensibilità della re¬ 
gione lombare profonda, la proiezione del dolore 
al testicolo e alla verga (più frequente), o il reperto 
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di ematuria microscopica (quasi costante) o quello 
di una viva addolorabilità della regione del fondo 
vescicale alla palpazione rettale molto in alto eser¬ 
citata, sintomo questo che richiama al problema 
del meccanismo patogenetico, della forma del 
quale può dirsi senz’altro, senza soffermarsi cioè 
ad esporre i dati diagnostici differenziali, impli¬ 
citi nella descrizione fatta, con lo strozzamento 
erniario, la sigmoidite, proctite, dissenteria, crisi 
saturnina, crisi vascolare di Pai, angor abdominis, 
ecc., ecc. 

Stabilito trattarsi di manifestazioni dolorose 
in campo di litiasi orinaria, non è evidentemente a 
colica renale o vescicale pura che può pensarsi, di 
fronte ad una sindrome quale fu descritta. Per 
una serie di ragioni anatomiche, fisiopatologiche 
e cliniche, e per quanto è noto nei riguardi della 
sintomatologia della calcolosi ureterale, è a rite¬ 
nersi senz’altro come troppo probabile che la sin¬ 
drome sia nel caso speciale espressione di arresto 
di calcolo in sede ureterale inferiore e più preci¬ 
samente o nel tratto intravescicale dell’uretere o 
subito prima del suo approfondirsi nella parete 
vescicale. D’onde la deficienza di fatti renali veri e 
propri se non nel senso o di una dolentia residuale 
se impegno doloroso anche in alto in primo tempo 
vi fu o di idronefrosi acuta quando vi concorra 
ostruzione meccanica o spastica dell’uretere: 
d’onde non infrequente proiezione in questi casi 
al testicolo, mentre quale fatto di localizzazione 
obbiettiva si ha viva dolentia della regione vesci¬ 
cale e prevescicale raggiungibile con una esplora¬ 
zione rettale alta, sapendosi del resto dalla lette¬ 
ratura che'per calcoli nella sede detta fu talora pos¬ 
sibile con l’esplorazione rettale — e meglio ancora 
con la vaginale — palpare nettamente il calcolo, 
stesso (13 casi del genere sono complessivamente 
raccolti da Jeanbreau: 1 . c.). 

Ma tutto ciò a parte, il singoiar tipo della crisi 
dolorosa con fatti predominanti di spasmo rettale 
e tenesmo ci obbliga a pensare a questa sede, chè 
non certo le contrazioni spastiche o la dilatazione 
dell’uretere, nè le connessioni e rapporti coi plessi 
renale, spermatico o ipogastrico, o conjalcune anse 
del plesso lombare e più precisamente coi nervi 
piccolo addomino-genitale o] genito-crurale (Si- 
gnorelli « Riv. Crit. di Clin. Med. » 1904) [possono 
della sindrome descritta dare sufficiente ragione, 
mentre più semplici e chiari appaiono origine e 
meccanismo se si richiama che nell’ultimo tratto 
di suo decorso l’uretere celi 'uomo dopo essersi 
incrociato col deferente si impegna fra la vescica 
e la parte superiore della vescichetta seminale, 
tosto penetrando obliquamente in vescica, nel 
quale tragitto non è separato dal retto che dalle 
pliche del Douglas, d’onde la facile comprensione 
dei fenomeni descritti a tipo di spasmodico tenesmo 


rettale, evidentemente dovuti a fatti irritativi e 
riflessi in via diretta estrinsecati. 

Tale sindrome io non ho per ora riscontrata 
che in maschi ed a sinistra, e nella sua forma 
completa e rettale almeno è probabile che entro 
questi confini si debba limitare. Se anche in donne 
pertanto possa pure verificarsi non m’è per ora 
consentito di dire, nè dire se per foime destre 
analoga sindrome si possa dare. Per quanto ho 
fino adfora osservato si darebbero allora non già 
il quadro completo più sopra delineato, ma quei 
diversi altri equivalenti gastro-intestinali della 
colica renale che sono nelle linee generali ben 
conosciuti, sì che non meritano qui trattazione 
particolare. 

A me basta avere con qualche dettaglio descritta 
nei suoi caratteri fondamentali e particolari la 
speciale « sindrome pseudoocclusiva intestinale da 
litiasi ureterale v ia precisa conoscenza della quale 
sarà non eccezionalmente di aiuto al pratico a 
ben diagnosticare. 


NOTE DI TECNICA. 

La colorazione della spirocheta pallida 
col metodo di Fontana 

per il dott. Leonardo Fardelli. Trento. 

Oggi ormai è senza dubbio una necessità asso¬ 
luta che ogni medico pratico ed anche il medico 
condotto possano fare la diagnosi batteriologica 
della sifilide non appena l’ammalato chiede consi¬ 
glio per una ulcera sospetta; ed ogni ulcera è e 
deve essere sospetta poiché pur troppo tutti i 
dati diagnostici per la differenziazione dell’ulcera 
sifilitica dalla semplice ulcera venerea sono — a 
parte la competenza del medico — piuttosto mal¬ 
sicuri e fallaci. Chi ha avuto occasione di vedere 
gran numero di ulceri in uomo e in donna, di se¬ 
guirne il decorso e di esperimentare sulle stesse i 
vari medicamenti che si consigliano e che corrono 
nelle mani di tutti, sa benissimo che il polimor- 
firmo delle ulceri dei genitali è così grande che ben 
raramente il medico pratico, e fors’anche lo specia¬ 
lista, possono azzardare una diagnosi definitiva dal 
semplice aspetto dell’ulcerazione. Non voglio per¬ 
ciò perdermi in disquisizioni scolastiche sulla dia¬ 
gnosi differenziale, che c’è in ogni manuale, ma che, 
come già dissi, è malsicura, per descrivere qui 
piuttosto il metodo semplice e pratico per racco¬ 
gliere il materiale per l’esame batteriologico e 
l’esame stesso colla colorazione al nitrato d’ar¬ 
gento introdotta dal Fontana, modificata dal 
Tribondeaue poi dal Fontana stesso perfezionata e 
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portata al punto d’essere la più sicura colorazione 
conosciuta. Non voglio con ciò disprezzare il me¬ 
todo coll’inchiostro di china del Burri, ch’è il più 
semplice e per lo specialista il più pratico, perchè 
svelto e bellissimo ed è quello che dà l’idea più 
esatta della forma e dell’aspetto della spirocheta, 
ma oltreché il raccogliere il materiale, il mescolarlo 
coll’inchiostro di china e specialmente il distendere 
il miscuglio richiede una certa pratica per ottenere 
un buon preparato nè troppo spesso nè troppo 
•chiaro, anche la ricerca poi della spirocheta col 
microscopio non è delle più facili. 

Con la colorazione di Fontana invece ogni me¬ 
dico pratico che possegga un vetrino può raccogliere 
il materiale da visitare e inviarlo cosi a chi con la 
detta colorazione può dargli una diagnosi certa. 
Il più delle volte il paziente si presenta al medico 
con l’ulcera già curata da sè con le più svariate di¬ 
sinfezioni e polverizzazioni, modificandone con 
ciò enormemente l’aspetto; in tali casi occorre 
lavare ben bene l’ulcera con acqua distillata ed 
asciugarla poi, strofinandola con un batuffolo di 
garza sterilizzata; se con questa prima abluzione 
non s’è ottenuta ima sufficiente pulizia, ma l’ul¬ 
cera si presenta ancor coperta o colorata dai medi¬ 
camenti usati, sarà bene ripetere l’operazione per 
due o tre giorni di seguito, ammonendo il paziente 
a non usare alcun medicamento tranne un po’ di 
garza sterilizzata semplice; in tal modo si ottiene 
presto un’ulcera chimicamente pulita. 

Per raccogliere ora il materiale da esaminare 
basta strofinare l’ulcera con un po’ di energia 
con un batuffolo di garza e tosto o dopo pochi 
secondi si presenterà sul suo fondo un leggero 
gemizio sieroso; appunto questo siero, evitando 
che vi si mescoli del sangue, noi dobbiamo racco¬ 
gliere o con mi filo di platino o col dorso di un 
comune bisturino o con una sonda preventivamente 
sterilizzata alla fiamma di spirito; il siero cosi 
raccolto lo si spiana sul vetrino e lo si lascia asciu¬ 
gare all’aria; questo preparato cosi come sta lo 
si può inviare in un laboratorio batteriologico ove 
col metodo di Fontana lo si può senz’altro colorire 
ed esaminare. 

Ed ecco il metodo di colorazione della spirocheta 
pallida, e di ogni altro genere di spirilli, del Fon¬ 
tana, quale io ho esperimentato in numerosi casi 
e trovato sempre ottimo. Si versa sul preparato 
cosi raccolto ed asciugato all’aria alcune goccie 
della soluzione Fontana A: 


Acido acetico.gr. 1 

Formalina .» 20 

Acqua distillata. 100 


rinnovandola 3-4 volte nello spazio di un minuto; 
dopo aver ben lavato il preparato con acqua cor¬ 
rente vi si versa sopra la soluzione Fontana R : 


Acido tannico.gr. 3 

Acido carbolico liq.» 1 

Acqua distillata.» 100 


e lo si riscalda sopra la fiamma a spirito finché 
si sviluppano leggeri vapori (circa 15-20 secondi); 
si risciacqua poi abbondantemente il preparato 
(per circa mezzo minuto) ed in fine vi si versa sopra 
la soluzione Fontana C : 

Nitrato d’argento . . . . gr. 0,25 
Acqua distillata .... » 100 — 

ammoniaca a goccie finché il liquido è legger¬ 
mente opalescente (1-3 goccia circa). [NB. Per ve¬ 
dere l’opalescenza dopo aggiunta la prima goccia 
e mescolata la soluzione vi si immerge un baston¬ 
cino di vetro ed estrattolo si osserva la goccia con¬ 
troluce, se non è ancora opalescente vi si aggiunge 
mi’altra goccia di ammoniaca e si ripete l’esperi¬ 
mento. Questa preparazione dev'esser fatta con 
ogni accuratezza]. 

Si riscalda il preparato anche con questa solu¬ 
zione per circa 30" fino cioè che si sviluppano 
vapori un po’ più della prima volta. 

Lavatolo lo si asciuga con carta da filtro. 

Nel preparato osservato con l’immersione si 
vedono le spirochete di color bruno oscuro o nero 
su fondo leggermente giallastro; le spirochete ap¬ 
paiono più grosse che col sistema di Burri, ma se 
ne distinguono tuttavia perfettamente le spire 
molteplici e strette, così da differenziarle rapida¬ 
mente dalle spirochete refringens, dalle spire più 
larghe, e in minor numero, e dagli altri spirilli. 
Anche chi ha poca dimestichezza col microscopio 
riesce facilmente a trovare la spirocheta con questo 
metodo di colorazione. Se si desidera conservare 
il preparato bisogna ricorrere al vetrino copriog¬ 
getti e al balsamo del Canadà, perchè l’olio di 
cedro che s’adopera per l’immersione ha un potere 
decolorante che farebbe ben presto scomparire 
le spirochete. . 

Ho creduto opportuno di descrivere accurata¬ 
mente questo metodo (che probabilmente a moltis¬ 
simi specialisti italiani sarà già noto) perchè è uno 
di quelli che dovrebbero appartenere al corredo 
d’ogni medico pratico specialmente ora che le in¬ 
fezioni sifilitiche sembrano andar di giorno in 
giorno più diffondendosi ed anche il medico con¬ 
dotto spessissimo si trova a dover fare il sifilidologo. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

SEMEIOTICA. 

Il segno di Kernig nel tifo. 

(Audibert e Nalin. Gaz. d. Hópit. 1919, n. 13). 

Il segno di Kernig fu per la prima volta no¬ 
tato nel tifo da Cipollina e Maragliano. Nella 
maggioranza dei casi questo segno è presente al- 
l'inizio dello stato tifoso; qualche volta è molto 
fugace e noli dura che qualche giorno anche nel¬ 
le forme particolarmente gravi della infezione. 
La sua intensità subisce variazioni che sono in 
rapporto con quelle della curva termica; scom¬ 
pare ordinariamente con la defervescenza, ma 
ricompare con le eventuali recidive. Talvolta è 
molto marcato e dura per tutta la malattia an¬ 
che a guarigione avvenuta. La intensità e la du¬ 
rata del segno di Kernig nel tifo pare siano in 
rapporto con la virulenza del germe e con la 
debole resistenza dell’organismo. Comunque pa¬ 
re che questo segno di una frequenza considere- 
\ ole non comporti per sè stesso una prognosi 
grave. Infatti lo si osserva nel tifo lievissimo 
come si -nota, per quanto raramente, la sua as¬ 
senza in forme particolarmente gravi, nelle adi- 
namiche sopra tutto. 

Il segno di Hernig non manca mai nelle loca¬ 
lizzazioni meningee, sia che esse sopravvengono 
nel corso di una infezione preesistente, sia che 
segnino l’inizio di una localizzazione primitiva 
del bacillo di Ebert sul sistema nervoso. Ma il 
segno di Kernig non vuol dire fatalmente me¬ 
ningite perchè esso può esistere come sintomo 
isolato in casi di tifo leggerissimo senza nessuna 
alterazione del liquido cefalo-rachidiano. 

Tuttavia a lato delle meningiti vere conviene 
fare un, posto a una sindrome caratterizzata da 
inizio brusco della febbre, cefalea intensa, vomiti, 
fotofobia, rigidità nueale, eritema. Tra questi 
sintomi allarmanti il segno di Kernig attira su¬ 
bito l’attenzione. 

Il liquido cefalo-rachidiano negli stati tifosi 
può assumere quattro aspetti : 1.) purulento e 
eonteuenete elementi leucocitarii, linfociti, ba¬ 
cilli di Eberth ; 2.) torbido ; dopo centrifugazione 
si trovano gli stessi elementi come nel caso pre¬ 
cedente, ma in minore quantità. 3.) chiaro; si 
trova qualche elemento cellulare, talora dei ba¬ 
cilli, spesso il liquido è anche iperteso. 4.) chiaro 
ed avente i caratteri dei liquido normale dal 
punto di vista fisico, chimico, citilogico e batte¬ 
riologico. 

In ogni caso il liquido è sempre iperteso. 

Nel corso delle vere meningiti ebertiane pri- 
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miti ve o secondarie il liquido ha caratteri quasi 
sempre identici : è ordinariamente iperteso, pu¬ 
rulento, o opalescente, raramente chiaro. Ma ac¬ 
canto alle sindromi meningee complete si hanno 
sindromi incomplete cioè a dire clinicamente me¬ 
ningee ma con liquido cefalo-rachidiano normale. 
Si hanno quindi due processi anatomo-patolo¬ 
gici differenti : in uno i segni di meningite esi¬ 
stono dal triplice punto di vista clinico, batte¬ 
ri ologico e citilogico; nell’altro si tratta di una 
meningite senza reazione leucocitaria, di uno 
stato meningeo accompagnato da segno di Ker¬ 
nig, o ancora dal solo segno di Kernig senza 
modificazione del liquido cefalo-rachidiano. 

Il fatto che il segno di Kernig può trovarsi, 
e con molta frequenza, nella infezione tifosa 
senza che siano presenti fenomeni clinici o al¬ 
terazioni citologiche caratteristiche degli stati 
meningei farebbe supporre che esso pur essendo 
costante nelle meningiti non sarebbe sempre l’e¬ 
spressione di meningismo. In effetti il segno 
di Kernig si riscontra in tutte le meningiti "tu¬ 
bercolari, meningococciche, gonocoeciche, o altre, 
ma, fatto notevole, sempre che si tratti di forme 
acute o subacute. D’altra parte questo segno si 
tiova nel corso di affezioni le più diverse e spesso 
del tutto isolato senza alcun segno di irritazione 
meningea; è stato perfino notato nell’emorragia 
cerebrale, stato che è accompagnato da lievissimi 
risentimenti meningei. 

Conviene quindi sforzarsi di trovare una pa¬ 
togenesi che possa dar ragione di questo segno 
non solo nelle meningiti ma anche nelle infe¬ 
zioni nel corso delle quali /le meningi sono in¬ 
tatte. 

Il segno di Kernig è l’espressione di una con¬ 
trattura la cui origine sta nei muscoli flessori 
della gamba; è una reazione di spasmodicità e 
che in fondo non è che una esagerazione di un 
fenomeno fisiologico. Allo stato normale infatti 
quando si fa sedere un malato a gambe distese 
egli fa uno sforzo di volontà per non flettere le 
gambe sulle cosci e. 

Questa semi flessione affatto naturale evita la 
posizione non dolorosa, ma incomoda, dell’e¬ 
stensione perchè quando i muscoli flessori della 
gamba sono allungati al massimo si ha stan¬ 
chezza e quindi una sensazione molesta. Come 
dicono Cipollina e Maragliano « i muscoli fles¬ 
sori della gamba sono im questo caso in uno 
stato d’ipertonia fisiologica; quando interviene 
una causa suscettibile di modificare il tono dei 
muscoli flessori /defila /gamba la semi flessioni e 
si accentua ». Occorre uno sforzo più grande, 
una pena più .sensibile e anche un dolore per ri¬ 
mettere questi muscoli in estensione completa : 
ecco il segno di Kernig. È dunque ad un au- 
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mento del tono muscolare che bisogna riferire 
questo fenomeno. 

Ma certamente il tono muscolare non è dato 
dalle meningi ; il tono è funzione della libra 
muscolare, della cellula nervosa, del siis'tejma 
neuro-muscolare. Bisogna quindi credere che la 
contrattura di flessione sia determinata da una 
intossicazione del sistema neuro-muscolare. 
Questa eccitazione è dovuta all’ipertensione del 
liquido cefalo-rachidiano? No, perchè il segno di 
Kernig può essere molto marcato quando il li¬ 
quido cefalo-rachidiano non è iperteso, e perchè 
rimane inalterato dopo la puntura lombare eva¬ 
cuativa, ed anche perchè gii stati che si accom¬ 
pagnano con forte ipertensione (tumore cerebrale, 
emorragia, idrocefalia) non presentano contrat¬ 
tura di flessione. 

È forse dovuto ad un’irritazione locale del mi¬ 
dollo spinale e dei nervi della coda equina? 
Onesta era l’opinione di Kernig, ma egli non lo 
aveva ricercato che nelle vere meningiti, mentre 
come si è detto esso è presente negli stati tifosi 
senza alcuna traccia di reazioni meningee. Se 
dunque il midollo e la coda equina sono eccitati 
non è causa della meningite ma per effetto della 
causa della meningite. 

In conclusione si deve ammettere che le stesse 
tossine che alterano le meningi, alterano anche 
le fibre e le cellule nervose, donde aumento del 
tono e contratture secondarie. Non si può avere 
una setticemia che leda le meningi e rispetti le 
cellule nobili ; ecco perchè il segno di Kernig è 
sempre presente nelle meningiti, ed ecco perchè 
lo si trova negli stati infettivi quando non esiste 
clinicamente, batteriologicamente, citologicamen¬ 
te e chimicamente alcuna alterazione meningea. 

Dr. 

CHIRURGIA. 

Il trattamento chirurgico dell’empiema. 

(Alexis V. Moschowitz. Surg. Gyn. a. Obst., 

n. 4, 1919). 

Riguardando le statistiche di dieci anni del 
Mont Sinai Hospital di New York, l’A. fu col¬ 
pito dal fatto che la mortalità per empiema fu 
del 28 % : tale cifra, che ebbe conferma in altre 
indagini, condanna categoricamente la comune 
attitudine indifferente dei chirurgi rispetto a 
questa malattia. Egli quindi gradì molto di en¬ 
trare a far parte di una speciale Commissione 
per l’empiema. 

L’attuale articolo è basato intieramente sulla 
propria esperienza di 140 casi esaminati in ospe¬ 
dali. La maggior parte furono dovuti all’infe- 
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zione di uno streptococco emolitico, coincidente 
o consecutiva a una forma peculiare di bronco- 
pul moni te organizzante : tali empiemi del resto 
non differiscono gran che da quelli osservati nel¬ 
la pratica civile, e che in maggioranza sono do¬ 
vuti a pneumococco, sebbene in una notevole 
percentuale entri anche nella loro etiologia lo 
streptococco. 

Per opportunità di studio è bene distinguere 
tre stadi : di formazione (1), acuto (2), cro¬ 
nico (3). 

I. — LO STADIO DI FORMAZIONE. 

11 fenomeno più Interessante di questo perio¬ 
do, che è forse il più importante, è la forma- . 
zione estremamente rapida dell’essudato e la 
ancora più rapida infezione con miriadi di vi¬ 
rulenti streptococchi. L’A. non crede che que¬ 
sta grave infezione possa essere spiegata con la 
semplice diffusione per contiguità dalla lesione 
intrapolmonare : ma, procedendo per analogia 
con la infezione del peritoneo, che ha quasi sem¬ 
pre per base una perforazione del tubo gastro 
enterico, e avendo osservato all’autopsia alcuni 
anni or sono la presenza di una perforazione a 
punta di spillo di un ascesso polmonare subpleu¬ 
rico, ha pensato a questa seconda origine : e in¬ 
fatti degli esami post obitum eseguiti poi su 
larga scala lo hanno confermato nella sua idea. 

Quando vi sia sospetto di essudato, la sua pre¬ 
senza e il suo carattere dovrebbero esser veri¬ 
ficati con la puntura esplorativa la quale nei 
primi tempi dà esito a un liquido, di vario co¬ 
lore, occasionalmente sanguigno, e solo legger¬ 
mente torbido. Questa torbidità è solo in parte 
dovuta a cellule purulente, più spesso è in rap¬ 
porto con la presenza di numerosissimi strepto¬ 
cocchi. 

Riguardo al trattamento, il consiglio più im¬ 
portante dato dalla Commissione per l’empiema 
è di non operare, limitandosi all’evacuazione col 
Potai 11 o col Dieulafoy del liquido, nel caso che 
cpiesto provochi seri disturbi del respiro o del 
circolo. Unica eccezione a questa regola deve 
farsi nei casi di aeuto e progressivo idro- o • 
piopneumotorace, risultante dalla rottura di un 
grosso ascesso subpleurico, comunicante con un 
bronco di considerevole dimensione. 

Tale consiglio si raccomanda anzitutto pel 
risultato pratico, chè, dopo che esso è stato 
adottato, la mortalità è diminuita, mentre è as¬ 
sai alta in quegli ospedali in cui vige tuttora 
l’operazione immediata. Inoltre si basa su con¬ 
siderazioni teoriche : mancando nei primi stadi 
qualunque aderenza, con l’operazione noi tra- 
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sformiamo uii idrotorace libero, relativamente 
benigno, in un pneumotorace iperacuto estrema¬ 
mente pericoloso, e il mediastino poi, ancora 
liberamente fluttuante, andrà a fissarsi sul lato 
opposto del torace, provocando quegli impacci 
al respiro e al circolo che si volevano rimuo¬ 
vere. Infine trattandosi di solito di pazienti gra¬ 
vemente malati di pulmonite, essi non sono 
sempre in grado di sopportare bene un inter¬ 
vento anche se con anestesia locale. 

Nessun vantaggio può trarsi da operazioni così 
dette intermedie, come per esempio l’istituzione 
di un drenaggio permanente per mezzo di un 
catetere introdotto attraverso a un foro prati¬ 
cato col trequarti. 

Il trattamento postoperatorio di questi inter¬ 
venti precoci è assai difficile : il polmone col¬ 
lassato rapidamente si ritrae in alto e all’inter¬ 
no, lasciando una enorme cavità che richiederà 
molto tempo e molte cure per esser chiusa. 

Si è voluto avvicinare il trattamento della ca¬ 
vità pleurica a quello della cavità peritoneale, 
dove abbiamo imparato che, non appena insorge 
una peritonite, occorre intervenire al più pre¬ 
sto : ma non va dimenticato che nella cavità ci 
troviamo di fronte ad alcune condizioni stati¬ 
che affatto mancanti nell’addome, e che le fun¬ 
zioni dei visceri intratoracici sono tali che la 
loro soppressione, anche per breve tempo, è in¬ 
compatibile con la vita. 

Concludendo questo paragrafo, non c’è che 
ripetere la ammonizione : non nocere. 

II. — Lo STADIO ACUTO. 

In questo periodo le condizioni generali sono 
assai migliorate. Inoltre le condizioni anatomi¬ 
che si sono modificate: l’essudato è divenuto 
francamente purulento e si sono costituite delle 
aderenze alla periferia di esso: con l’attesa, 
la preesistente pleurite libera siero purulenta si 
è convertita in una pleurite purulenta chiusa, 
in un empiema, il polmone è già compresso dal 
pus incapsulato, e con una apertura grande 
quanto si voglia non può più collassarsi : è il 
momento di elezione per intervenire. 

L’operazione sarà preceduta da un esame ra¬ 
dioscopico per determinare il punto più favore¬ 
vole per l’incisione. Si procederà sempre con 
anestesia locale : endodermica, degli strati più 
profondi e del periostio se si ritiene necessaria 
una resezione costale. L’incisione deve permet¬ 
tere : un adeguato drenaggio, una appropriata 
medicazione della cavità ; nella forma di empiema 
più comune essa sarà condotta sull’VIII spazzo 
intercostale proprio ’ dietro l’ascellare posteriore. 


Il taglio cutaneo deve essere di notevole lun¬ 
ghezza (da ó a io cm.) sì da condurre i succes¬ 
sivi tempi dell’operazione sotto la guida dell'oc¬ 
chio ; tener presente che se il braccio è iperad- 
dotto, quando poi torna alla posizione normale, 
la cute si sposta e si perde il parallelismo coi 
piani sottostanti, ciò che è poi fastidioso nel trat¬ 
tamento postoperatorio : quindi condurre l’inci¬ 
sione con braccio in semplice adduzione. 

L’A. ritiene che nelle operazioni primarie è 
più che sufficiente la semplice incisione inter¬ 
costale (negli empiemi secondarii, cioè in quei 
casi in cui una cavità empiematosa sia già stata 
drenata, la resezione è necessaria), ed egli a dif¬ 
ferenza dei comuni insegnamenti la preferisce 
perchè è semplice, prende poco tempo, dà lo stes¬ 
so drenaggio che dopo la costotomia, non espone 
al pericolo della necrosi delle estremità della co¬ 
sta resecata, non infrequente causa di fistole 
persistenti. Il drenaggio è praticato con un solo 
tubo di caucciù piuttosto ampio, lungo circa 
30 cm., con una feuestra laterale presso l’estre¬ 
mità toracica e fatto passare l’altra estremità at¬ 
traverso una stretta fessura di una lamella pure 
di caucciù quadrata di circa 12 cm. di lato, a cui 
è fissata con una spilla di sicurezza. Dopo aver 
fatto evacuare il pus (l’A. è contrario al lavag¬ 
gio immediato unicamente per non prolungare 
l’operazione, mentre crede che la generale oppo¬ 
sizione al lavaggio, di cui nei libri non è data 
la ragione, debba attribuirsi alla frequente esi¬ 
stenza di comunicazioni fra la cavità pleurica e 
l’albero bronchiale), il drenaggio è fissato me¬ 
diante delle strisce di cerotto lungo il bordo del¬ 
la lamella di caucciù. Posto il malato al letto 
viene innestata al tubo di drenaggio, per mezzo 
di un tubo a T, una combinazione di un tubo di 
scarico che va a terminare in una bottiglia, e di 
un apparecchio di istillazioni di Dakin che si 
fa funzionare per 5 m/ ogni ora, chiudendo tem¬ 
poraneamente il primo tubo. Ciò, fra l’altro, fa sì 
che la ferita non richiede per un certo tempo 
alcun cambio di medicatura. 

Iniziandosi il trattamento post-operatorio, che 
sarà limitato a una medicatura al giorno, vengo¬ 
no introdotti nella ferita da 1 a 4 tubi di Carrel 
e inoltre un corto tubo di drenaggio per permet¬ 
tere l’evacuazione degli escreti e del liquido di 
Dakin : il tubo collettore viene fatto uscire dal¬ 
la sommità della fasciatura e connesso con un 
recipiente che contiene la soluzione, mentre ven¬ 
gono date agli infermieri le opportune istruzio¬ 
ni allo scopo (al meglio istillazioni di 25-100 cc., 
secondo le dimensioni della cavità, ogni ora). 
Tutte le volte che si rinnova la medicatura an¬ 
che i suddetti tubi vengono sostituiti. Ricordia- 
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mo di passaggio che tutto ciò che si può atten¬ 
dere dalle soluzioni di Dakin è di sterilizzare la 
cavità: ma ciò non può avvenire se gli altri 
Piincipii chirurgici della asepsi non siano scru¬ 
polosamente osservati. Le vicinanze della ferita 
sono protette con una pomata all’ossido di zinco, 

che è risultata superiore alla semplice vaselina 

.sterile. 

« 

I casi complicati con fistole pleuro-pulmonari 
non possono essere irrigati con quantità abbon¬ 
danti di liquido a causa della tosse fastidiosa 
che così si provocherebbe. 

È meraviglioso come già alla prima medica¬ 
tura la secrezione perde il suo carattere franca¬ 
mente purulento. Ciò è in rapporto col perfetto 
funzionamento del drenaggio ; e infatti, se que¬ 
sto non è ben condotto, lo si può desumere dall’a- 
.spetto del secreto che talora assomiglia a bianco 
d uovo non cotto. Altro effetto interessante del 
liquido di Dakin è dii modificare lo spesso strato 
di deposito fibrino-purulento che all’operazione 
si rinviene nella pleura polmonare : questo stra¬ 
to \ iene assottigliato al punto da riuscire perfet¬ 
tamente visibile il sottostante polmone. 

Due volte la settimana si fanno degli esami 
batteriologici del liquido; e, quando la sterilità 
è stata ottenuta da qualche giorno, si tolgono 
via i tubi, limitandosi a un trattamento Carrel 
Dakin discontinuo. 

In molti casi il risultato è una rapida e perma¬ 
nente guarigione (in un caso in 13 giorni). Ta¬ 
lora l’A. ha tentato una chiusura plastica, ma 
senza brillanti risultati : di fatto, o la cavità non 
è sterile e allora la sutura non tiene, o è sterile 
e allora la chiusura avviene lo stesso. 

Dei- lievi esercizi sistematici sono quelli che 
meglio corrispondono allo scopo per far riespan¬ 
dere il polmone. Durante tutto il trattamento 
postoperatorio è importantissimo curare la nutri¬ 
zione del paziente. 

III. — LO STADIO CRONICO. 

1) Casi che. non guariscono in un a periodo di 
tempo ragionevole ». — La parola « ragionevole » 
permette una grande larghezza di interpretazio¬ 
ne. La guarigione avviene per un processo di 
obliterazione della cavità pleurica, dovuta ad 
aderenze per modificazioni granulomatose della 
pleura. Durante l’epidemia influenzale l’A. ha 
potuto osservare le seguenti modalità : 

a) È stato insegnato che ottenuta la steri¬ 
lizzazione col metodo Carrel-Dakin l’apertura di 
drenaggio può esser chiusa con una sutura se¬ 
condaria. Secondo l’esperienza dell’A., se in tal 
modo si ottiene la chiusura permanente in molti 
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casi, non ne mancano altri in cui persiste una 
certa quantità di essudato, sebbene non esteso a 
tutta la cavità; il quale peraltro finisce aneli 'es¬ 
so col riassorbirsi. 

b) In pochi casi l’esame radioscopico gli ha 
fatto constatare in empiemi guariti la presenza 
di un pneumotorace chiuso : anche qui però in 
circa un mese il pneumotorace sparisce ed è so¬ 
stituito dal polmone riespanso. 

c ) Altri casi!, rari, sono costituiti dalla pre¬ 
senza di una piccola fistola che porta a una va¬ 
sta cavità e da cui fuoriesce una scarsissima se¬ 
crezione, appena poche goccie alla settimana. 
Tali fistole, nonostante il trattamento, persistono 
a lungo ma .poi finiscono col chiudersi. 

d) -Finalmente l’A. ha visto altri casi in cui 
il Lattamento Carrel-Dakin aveva prodotto la 
steiiliizzazione, ma l’esame radioscopico dimo¬ 
strava la persistenza della cavità, senza tenden¬ 
za a chiudersi. Nella pratica privata sono questi 
i casi che forniscono l’indicazione per una ope¬ 
razione secondaria. Tuttavia, tenendo conto del¬ 
le tre eventualità sopradescritte, l’A. ha voluto 
tentare la sospensione di' qualsiasi trattamento; 
e con sorpresa vide anche qui seguire la guari¬ 
gione permanente. 

L in considerazione di quanto abbiamo detto 
che l’A. trova difficile il definire il «periodo di 
tempo ragionevole » per la guarigione. 

Quanto ai casi che non possono essere guariti 
con un trattamento Carrel-Dakin anche prolun¬ 
gato, essi possono riassumersi nei seguenti : 
quelli complicati da ampie fistole pleuro-polmo- 
nari ; quelli in cui persistono corpi estranei ; 
quelli con tasche laterali ; quelli con rami fisto¬ 
losi laterali ; quelli con coste necrotiche. 

2) Casi di recidiva entro la vecchia cavità em¬ 
piematica. — Generalmente parlando, ciò è do¬ 
vuto all'aver interrotto troppo presto il drenag¬ 
gio e il tratamento antisettico ; e specialmente si 
riscontra nei casi in cui volle praticarsi una su¬ 
tura secondaria. In realtà la prova batteriologica 
non è sempre sicura e, come dice un vecchio as¬ 
sioma della medicina, una prova negativa non è 
una prova. Del resto il fatto può avvenire anche 
in casi che furono fatti guarire spontaneamente, 
come in otto dell’A. 

3) Casi in cui fu scoperto un secondo focolaio 
purulento a una certa distanza dall'empiema ori¬ 
ginale. — Incupsulandosi l’empiema, come ab¬ 
biamo sopra descritto, si forma un’altra cavità 
oltre a quella principale, mentre questa sola è 
aperta all’operazione. Sicché manca il migliora¬ 
mento e presto o tardi l’esame fisico e radiosco¬ 
pico svela la seconda raccolta che va aperta con 
un nuovo intervento. 
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4) Casi di raccolta purulenta entro il paren¬ 
chima polmonare. — Non si tratta qui di quei 
piccoli ascessi subpleurici, probabile punto di 
partenza dell’empiema, nè a ogni modo di asces¬ 
si comunicanti con la cavità pleurica o con bron¬ 
chi di una certa dimensione, attraverso i quali 
si sondano; ma di raccolte incapsulate endopol- 
monari la cui scoperta è difficilmente svelabile 
se non forse con la stereoradioscopia. 

5) Casi di fistole bronco-cutanee. — Sebbene 
con la stessa etiologia, non vanno confuse con 
le già citate fistole pleuropulmonari : mentre 
queste sono relativamente facili a guarirsi, le 
prime non chiudono mai spontaneamente e ii- 
chiedono dei metodi di cura piuttosto compli¬ 
cati . 

La diagnosi di alcuni di questi stati è da sè 
stessa evidente, in altri è eccezionalmente diffi¬ 
cile. Non possiamo qui entrare nei vari segni 
fisici. Notiamo solo che quando un paziente è 
guarito del suo empiema la guarigione è sotto 
tutti i punti di vista perfetta : ottime condizioni 
generali, aumento di peso, di appetito, ecc. 
Quando invece dopo un po’ di tempo incomin¬ 
cia ad apparire una febbretta serotina, e il mi¬ 
glioramento non è così evidente o manca, si pro¬ 
cederà ad un completo esame fisico : in un certo 
punto del torace sarà trovata un’area sospetta 
che all’aspirazione dimostrerà certamente pus. 

Un grande aiuto nelle forme con tasche late¬ 
rali, seni fistolosi, fistole bronco-polmonari è 
dato dalla radiografia previa incisione, di una 
sostanza opaca ai raggi; X, come il sottonitrato 
o il sottocarbonato di bismuto, il quale, dopo va¬ 
rie prove, è risultato all’A. come il migliore, se 
correttamente usato. E ciò va detto non solo per 
la ben nota tossicità del bismuto ma anche per¬ 
chè nella forma comunemente adoperata di pasta 
alla vaselina, questa, dopo scaldata e liquefatta, 
rapidamente si raffredda e solidifica durante l’i¬ 
niezione e quindi non raggiunge tutte le cavità. 
Preferibile quindi alla vaselina è l’olio di seme 
di cotone sterilizzato. 

IV. — Complicazioni dell'empiema. 

Quelle locali sono rapidamente svelate e com¬ 
battute. L’A. sostiene non esservi complicazioni 
a distanza : culture positive del sangue sono ec¬ 
cezionali ; e le eventuali endocardite, pericardite, 
peritonite, infezioni articolari, ecc., sono da at¬ 
tribuire non all’empiema, ma alla polmonite. 

V. — Trattamento dei casi cronici. 

1) Vaste cavità empiematiche. — Dobbiamo ri¬ 
cordare che se assai vaste sono sempre il risul¬ 


tato di un errore curativo, cioè dell’intervento 
troppo precoce, quando ancora non si sono for¬ 
mate aderenze. Del resto cavità anche grandi 
vanno sempre riducendosi col trattamento col 
Dakin fino a che, raggiunta una notevole dimi¬ 
nuzione e ottenuta da un certo tempo la steri¬ 
lità, si può tentare la chiusura con la semplice 
sospensione di qualsiasi trattamento. Ma se la 
sterilità non è raggiungibile occorre procedere a 
una delle operazioni maggiori : fra le quali l’A. 
preferisce quella di Schede o resezione di tutte 
le coste che formano la volta della cavità. 

Riguardo a questa operazione fissiamo alcuni 
punti secondarii degni di attenzione. Le condi¬ 
zioni generali dei pazienti essendo buonissime è 
pienamente autorizzata la anestesia generale. 

Una semplice incisione obliqua lungo il diame¬ 
tro maggiore della cavità dà un ampio campo 
d’azione : ma poiché nel trattamento successivo, 
se furono resecate delle coste in corrispondenza 
della scapola, questa tende a riempire l’aper¬ 
tura fatta, è meglio condurre il taglio fra le li¬ 
nee scapolare interna e vertebrale. Si incontra 
qualche difficoltà ad escidere la costa che venne 
resecata nella operazione primaria. I tessuti in¬ 
tercostali sono legati in massa alle due estre¬ 
mità ed escissa la porzione intermedia, le co¬ 
ste sono resecate subperiostalmente. I tessuti 
sottostanti, specialmente l’ispessito foglietto 
pleurico, sono escissi. V’è chi consiglia anche l’a¬ 
sportazione delle cotenne fibrose che coprono an¬ 
che la pleura viscerale, ma ciò è spesso indagi- 
noso e costituisce un trauma non indifferente : 
l’A. vi ha spesso preferito un semplice raschia¬ 
mento col cucchiaio. La ferita è semplicemente 
zaffata, senza suture. Alla prima medicazione — 
dopo 5-6 giorni — i tamponi sono rimossi e vie¬ 
ne istituito un trattamento Carrel-Dakin. 

2) Trattamento di seni empiematici cronici : 

a) Quelli sterili guariscono permanentemente 
con la semplice sospensione di ogni trattamento. 

b) In quelli infetti bisogna ricercare la causa 
dell’infezione. 

c) Corpi estranei accidentalmente lasciati 
(come pezzetti di' drenaggio, ecc.). 

d) Coste necrotiche. 

e) Seni 1 fistolosi e tasche laterali non rag¬ 

giungibili col Dakin. Richiedono di solito una 
operazione di Schede per essere ampiamente 
esposti. Al 

/) Fistole pleuropulmonari. Assai frequenti. 

Le piccole guariscono di solito spontaneamente. 

La non guarigione dipende o dall'esservi cre¬ 
sciuto sopra l’epitelio bronchiale o dall'esser 
mantenute aperte dal deposito fibroso della pleu¬ 
ra viscerale. La loro guarigione è piuttosto dif- 
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ficile. L’A. consiglia, dopo averle completamente 
messe in luce con una operazione di Schede, di 
mobilizzare il polmone tutt‘attorno alla cavità 
empiematica (ciò che permette il riavvicinamento 
dei labbri della fistola), di esci dere la boccuccia 
sotto forma di un piccolo cuneo, e di chiudere 
con qualche punto. La medicazione immediata è 
importantissima: non va posta della garza in 
contatto con la fistola ma fra le due si interpone 
un pezzetto di lamella di caucciù sterilizzata. 

3 ) e 4 ) Le raccolte di pus a una certa distanza 
dall'empiema originale e il riaccumulo di pus 
nella cavità originale richiedono di solito la re¬ 
sezione costale, essendo insufficiente come nella 
operazione primitiva l’incisione intercostale. 

5) Il trattamento degli ascessi polmonari ri¬ 
chiede un capitolo a parte : accenniamo solo che 
è sufficiente una semplice adeguata incisione e 
il drenaggio, ciò che è reso semplice dalle ab¬ 
bondanti aderenze fra 'le due pleure. 

6) Il trattamento delle fistole broncocutanee è 

un poco più difficile : richiede una adeguata mo¬ 
bilizzazione del polmone (per mezzo dell’opera¬ 
zione di Schede), seguita dall’intera escissione 
del tratto fistoloso con o senza sutura successiva. 
La difficoltà del trattamento di tutti i casi com¬ 
plicati da fistole polmonari consiste nell’impos¬ 
sibilità di: usare qui, per ovvie ragioni, l’irriga¬ 
zione con il Dakin. L’A. si è trovato assai con¬ 
tento della sostituzione a questo della diclora- 
mina T. 

Sebastiani. 

LARINGOLOGIA. 

Discussioni sull’eziologia, profilassi e trattamento 

delle vegetazioni adenoidi. 

(Proceedings of thè Royal Society of medicine. 

Aprile-maggio 1919). 

Il dott. Harry Campbell definisce per adenoide, 
l’iperplasia della tonsilla faringea che talvolta è 
soltanto una parte della iperplasia generale del 
tessuto adenoide di tutto il corpo, cioè dello 
status linfaticus. Egli crede che la causa imme¬ 
diata di tale iperplasia si debba cercare in qual¬ 
che alterazione del plasma che bagna le cellule 
del tessuto adenoide e che tale alterazione del 
plasma sia dovuta principalmente a disturbi in¬ 
testinali ; questi ultimi favoriscono l’assorbimen¬ 
to dei veleni intestinali che indeboliscono la re¬ 
sistenza dei tessuti favorendo l’attecchimento 
dei germi in quei punti, che hanno una tendenza 
netta all’infezione come le vie nasale, naso-fa¬ 
ringea, bronchi, intestino, ecc. 
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Osserva anche che uno dei fattori più impor¬ 
tanti per l’origine dell’adenoide è il difetto del¬ 
la masticazione, principalmente perchè implica 

I imperfetta digestione salivare e fa giungere 
nell intestino l’amido integro e indigerito. Basa 
queste sue conclusioni su alcune osservazioni : 

i u la masticazione e quindi la digestione sa¬ 
livare, sono andati progressivamente diminuen¬ 
do collo svilupparsi dei metodi di cucina ; 

2° le adenoidi sono più frequenti! fra gli in¬ 
glesi che in qualunque altro popolo, perchè gli 
inglesi mangiano la maggior parte del loro cibo 
vegetale preparato m modo fluido o semifluida, 
così che la masticazione viene ridotta al minimo 
fino a ridurre lo sviluppo della mascella e del 
mento, che negli Indù e nei popoli del sud Afri¬ 
ca sono sviluppati. 

L’A. conclude affermando il principio : buona 
digestione intestinale esclude l’ade noi disino. Il 
rimedio migliore dal punto di vista profilattico 
è il cambiamento della dieta: eliminami; l’ec¬ 
cesso di amido e di zucchero, diminuendo la 
parte fluida dei nutrimenti, aumentando la ra¬ 
zione dei vegetali. 

Il dott. Edmund Cautley ricordando come la 
diffusione delle adendoi sia aumentata progres¬ 
sivamente coi tempi moderni, le attribuisce alla 
Effusione dell’allattamento artificiale col meto¬ 
do del poppatoio. Su quel fondo di alterazione 
eieditarla, lo stato linfatico, su cui spesso si sta¬ 
bilisce il rachitismo, si stabiliscono generalmen¬ 
te anche le adenoidi. Spesso la malformazione 
del naso e delle vie aree superiori favoriscono 
lo sviluppo di stati infiammatori, poi di iper¬ 
plasia e ipertrofia del tessuto adenoide I/A. 
dice che la « facies » adenoidea non è sempre do¬ 
vuta all’ostruzione delle vie aeree, ina anche a 
malformazione anatomica specialmente degli ar¬ 
chi mascellari e del palato. 

Quindi è necessario evitare i raffreddori fre¬ 
quenti e lo stato catarrale delle vie aree supe¬ 
riori, che generano l'iperplasia adenoidea e con¬ 
seguentemente i disturbi gastro-intestinali per 
l’ingestione del muco e del catarro e tutti gli 
altri disturbi come l’otite, le adeniti, ecc. Con¬ 
clude quindi per l’allattamento naturale e tutti 
quegli esercizi fisici e igienici che evitano la ri¬ 
petizione dei raffreddori. 

II dott. Sim Wallace insiste per l’eziologia 
sullo stato infiammatorio delle mucose aeree e 
ricorda come lo sviluppo delle adenoidi sia net¬ 
tamente in relazione coi climi freddi e umidi ; 
così sono frequenti nelle zone dei laghi in Ame¬ 
rica, e poi in Svezia e nell’Italia settentrionale. 

Raccomanda quindi di esser molto cauti nel¬ 
l’applicazione della teoria della « vita all’aria li- 




1296 


SEZIONE PRATICA 


[Anno XXVI, Fasc. 44] 


bera dei bambini ». Esclude dalle cause eziolo¬ 
giche la cattiva masticazione. 

Il dott. W. Stuart-Low dice che lo sviluppo 
delle adenoidi dipende essenzialmente dalla ten¬ 
denza ereditaria al l’iperplasia del tessuto adenoi- 
deo del nasofaringe che può esser favorita da 
tutte le cause ripetute dagli altri. Insiste per 
la cura chirurgica. 

Il dott. Wilkinson riferisce per esperienza 
avuta in Australia sulla necessità assoluta del 
trattamento operatorio. 

Il dott. Badcock è dell’opinione che la dieta 
possa influire molto e ricorda di aver osservato 
nei prigionieri tedeschi, che generalmente sono 
forniti di ottimi denti e di buone mascelle e non 
presentano adenoidi, una tendenza netta alla 
dieta vegetale e dura. 

Il dott. Eric Pritchard crede che l’iperplasia 
del tessuto adenoide sia da mettere in relazione 
colla sua funzione protettiva battericida. C’è 
iperplasia ogni volta che c’è eccesso di lavoro 
battericida, ossia sproporzione tra il lavoro e il 
tessuto che lo deve compiere. Ciò può accadere 
per due condizioni : alterazione primitiva del 
tessuto adenoide (stato linfatico) incapace di 
compiere il suo lavoro o eccesso di lavoro per 
la presenza di germi in grande numero (infiam¬ 
mazione delle vie aeree, malformazioni che fanno 
ristagnare la secrezione locale). Crede che la sa¬ 
liva serva soltanto a pulire la bocca e non a di¬ 
gerire l’amido. 

Il dott. Parkinson si sofferma specialmente 
sul trattamento non operativo. Consiglia pen- 
nellature con un pennello curvato opportuna¬ 
mente che si passa dalla bocca, di una soluzione 
a parti uguali di glicerina e percloruro di ferro, 
due volte alla settimana in principio e poi una 
volta. Tale metodo è un po’ incomodo nei bam¬ 
bini al di sotto di sei anni. Consiglia l’allatta¬ 
mento naturale e l’aria marina. Per l’operazione 
consiglia di aspettare perchè molti casi gravi 
nell’infanzia divengono lievi e possono anche 
scomparire col progredire dell’età. 

Il dott. Zapage si sofferma principalmente sui 
pericoli dell’intervento chirurgico e crede nella 
utilità grande degli esercizi respiratori. 

Il dott. Cameron crede nel fattore dell’alimen¬ 
tazione riferita dal dott. Campbell, specialmente 
per quello che riguarda l’eccesso di pane che 
mangiano i bimbi poveri fra i due e i cinque 
anni. Crede che le adenoidi e il rachitismo pos¬ 
sono esser la conseguenza della stessa causa, che 
sarebbe la cattiva alimentazione. 

Il dott. Moore riferisce dal punto di vista di 
rino-laringoiatra : ricorda come le adenoidi sia¬ 
no eccezionali al disotto di un anno di età e 


molto frequenti fra i 3 e 5 anni. Ha osservato 
anche che l’iperplasia del tessuto connettivo del¬ 
le tonsille di Luschka è indipendente dall’età : 
si possono aver masse fibrose anche in soggetti 
molto giovani. Non crede che il progredire del¬ 
l’età faecia recedere il processo delle adenoidi, 
ma crede, che soltanto al fatto dell’aumento di 
volume delle cavità nasali dell’adulto si deve 
il miglioramento quasi costante dei disturbi ade- 
noidei. Crede al trattamento non operatorio sol¬ 
tanto per i casi lievi e non antichi. 

Il dott. Whale raccomanda per l’esplorazione 

10 specchietto faringeo invece del dito così spes¬ 
so usato. 

Il dott. William Hill dice che le così dette 
adenoidi sono qualche volta congenite, ma di so¬ 
lito nella tenera età sono dovute al sopraggiun¬ 
to catarro delle vie aeree ruperiori. Spesso si 
vede che nei bambini rachitici lo spazio naso¬ 
faringeo è ristretto; per conseguenza la tonsilla 
di Luschka occupa relativamente maggiore spa¬ 
zio che nei bambini normali. L’A. consiglia 
l’operazione nel caso di degenerazione fibrosa 
delle tonsille. 

Il dott. Belson è per l’intervento operatorio 
quando le adenoidi ostruiscano lo spazio naso¬ 
faringeo; mentre consiglia ricorrere ad un trat¬ 
tamento medico — lavaggi' delle vie aeree supe¬ 
riori, soggiorno vicino al mare — quando le ade¬ 
noidi sono associate con un catarro della mucosa 
nasale. 

Il dott. Cameron dice che spesso l’aumento 
delle tonsille è in rapporto coi disturbi generali 
della nutrizione la qual cosa porta una diminu¬ 
zione della resistenza verso l’infezione catarrale 
di diverse mucose, come vediamo per esempio 
nei bambini linfatici. 

Il dott. Eric Pritchard insiste sull’importanza 
delle condizioni igieniche e della nutrizione nel¬ 
lo ^viluppo delle adenoidi, condizioni che pos¬ 
sono spesso prevenire un intervento operatorio. 

Il dott. Colyer è d’accordo col dott. Campbell 

11 quale vede nelle infezioni dell’apparato dige¬ 
rente la principale causa della formazione delle 
adenoidi. Per impedirle consiglia : allattamento 
naturale, buona masticazione, dieta mista, so¬ 
lida e liquida. Oltre a questo, sorvegliare per¬ 
chè i bambini respirino col naso e non colla 
bocca, perchè la camera dei bambini sia bene 
aereata e poi per prevenire di catarro delle vie 
aeree superiori, lavaggi con acqua e sale. 

Il dott. Cautley è per un intervento operatorio 
soltanto nei casi ned quali l’iperplasia delle ade¬ 
noidi ha raggiunto uno stadio tale da impedire 
il libero passaggio dell’aria respiratoria. 

R. OSSLAN. 


% 
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MALATTIE NUOVE. 

Le osteopatie da fame. 

(W. V. Simon. Munck. Medizin. Wochenschr. 

n. 29, 1919). 

Dalla fine dell’almo 1918 in poi, sono com¬ 
parse in diverse regioni degli ex-imperi centrali, 
in forma endemica, delle malattie del sistema 
scheletrico, presentanti manifestazioni cliniche 
diverse a seconda della regione in cui la malat¬ 
tia appariva; però molto simili tra di loro per 
vari caratteri essenziali, e per la loro etiologia. 
La malattia, simile all’osteomalacia in una re¬ 
gione, assumeva in un’altra i caratteri del ra¬ 
chitismo tardivo, in un’altra ancora quelli del- 
l’osteoporosi ; in una regione ammalavano di pre¬ 
ferenza i maschi, o gli individui in età giova¬ 
ne, in un’altra le femmine o gli individui avan¬ 
zati d’età. 

Alla genesi di tali affezioni concorrono diver¬ 
si fattori, la maggior parte dei quali è in dipen¬ 
denza diretta od indiretta dalla quantità e dalla 
qualità deficiente del nutrimento : I) Fattori i 
quali direttamente danneggiano il sistema os¬ 
seo — insufficienza dei sali di calcio e di fosforo 
negli alimenti, eliminazione di tali sali dalle 
ossa ; deficienza di vitamine ; danni tossinfettivi, 
conseguenza della pandemia grippale. II) Fat¬ 
tori i quali indirettamente danneggiano il si¬ 
stema osseo, turbando la situazione ormonica 
dell’organismo (danno portato dall’alimentazio¬ 
ne incongrua all'una o all’altra delle glandole 
endocrine). A seconda dell’una o dell’altra so¬ 
stanza che difetta nell’alimentazione (sali, vita¬ 
mine), a seconda della specie fisiologica dell’in¬ 
dividuo colpito (sesso, età), e a seconda delle 
diverse condizioni esterne di vita, la malattia 
acquista in ogni regione in cui appare, un’im¬ 
pronta, un tipo speciale. 

Wassermann così distingue i vari tipi : 

1) processi emorragici (scorbutiformi) ossei, 
ed osteoperiostei ; 

2) malacie; 

3) alterazioni strutturali delle ossa (osteo¬ 
patie, osteoporosi, rachitismo tardivo, ecc.). 

Tutte queste affezioni presentano un quadro 
clinico un po’ diverso dalle affezioni delle ossa 
finora conosciute; per esse il nome più adatto 
e quello proposto da Poroges e Wagner : « osteo¬ 
patie da fame ». 

Nella malattia osservata dall’A. a Francoforte, 
erano colpiti di preferenza i maschi, nell’età di 
14-20 anni ; le poche femmine colpite erano an¬ 
eli’esse giovani. Il quadro clinico nei maschi era 


simile a quello del rachitismo tardivo (dolori 
agli arti inferiori, tumefazione delle epifisi, for¬ 
mazione di genu valgum, ecc.), nelle femmine 
a quello dell’osteomalacia (dolori forti alla co¬ 
lonna vertebrale e agli arti inferiori ; disturbi di 
deambulazione). 

Nella malattia osservata da- Schlesinger a 
Vienna, erano invece colpite di preferenza le 
donne le quali avevano sorpassata la menopau¬ 
sa. Il quadro clinico, somigliantissimo all’osteo¬ 
malacia, se ne distingueva nettamente per l’as¬ 
senza di deformazioni del bacino. In gran parte 
le ammalate presentavano i segni della tetania 
latente (ciò che induce lo Schlesinger ad attri¬ 
buire la malattia ossea all’alterata funzione del¬ 
le paratiroidi). Molte ammalate presentavano 
struma manifesto. 

Terapeuticamente furono esperimentati, con 
risultati soddisfacenti, preparati di calcio, fo¬ 
sforo, somministrazione di erbaggi e frutta cru¬ 
de; buonissimi risultati avrebbe ottenuto l’A. 
daH’uso della « soprarenina ». L’unica cura ve¬ 
ramente efficace è però il ritorno ad un’alimen¬ 
tazione quantitativamente e qualitativamente 
sufficiente. 

Pollitzer. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedali militari di riserva in Urbino 

diretti dal maggiore medico T: Tamaonini. 

Aneurisma artero-venoso dell’iliaca esterna 

per il prof. Antonio Venturi 
maggiore medico assim., capo rep. di chirurgia. 

Per quanto in questi ultimi anni il numero 
dei casi di aneurisma artero-venosi si sia note¬ 
volmente accresciuto, pure io credo che possa 
essere ancora di qualche interesse il riferire su 
di un caso di aneurisma artero-venoso dell’ilia¬ 
ca esterna trattato chirurgicamente con esito 
buono. 

M... A..., di anni 19, di Gaioli (Siena), ripor¬ 
tò il 30 ottobre 1918, oltre il Piave (Ronchi), una 
ferita transfossa da pallottola di mitragliatrice, 
dalla regione glutea sinistra alla parte infero- 
interna del quadrante addominale inferiore si¬ 
nistro. Rimasto parecchie ore sul campo di bat¬ 
taglia, fu trasportato alla sera nell’ospedale da 
campo 060. Il paziente racconta che non perdette 
molto sangue dalla ferita e che avvertì subito 
dolori all’arto inferiore sinistro, specie alla gam¬ 
ba ed al piede, mentre non ne avvertiva nella 
regione colpita. Il 16 novembre fu trasferito al¬ 
l’ospedale da campo 240 ove fu riscontrato che 
le ferite esterne erano in via di cicatrizzazione, 
che il paziente era apiretico, ma che presentava 
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la coscia sinistra leggermente aumentata di vo¬ 
lume ed una piccola bozza nella fossa iliaca si¬ 
nistra e che la pulsazione della femorale si av¬ 
vertiva debolissima. 

Il 21 novembre il paziente fu ricoverato in 
questo ospedale militare. 

Il paziente presenta i due fori della ferita 
transiossa completamente cicatrizzati ; il foro di 
inglesso si trova posteriormente nella regione 
glutea (un po’ in alto e all’interno del gran 
trocantere), il foro di uscita anteriormente sulla 
pararettale sinistra a circa tre centimetri dal 
bordo della branca del pube. 

Tutto il quadrante inferiore sinistro dell Ad¬ 
dome appare notevolmente ingrossato, specie 
nella parte inferiore verso il legamento ingui¬ 
nale. Alla palpazione si avverte una massa a 
contorni non bene precisabili, del volume circa 
di un arancio, con fremito vibratorio caratteri¬ 
stico. All’ascoltazione si nota un soffio conti¬ 
nuo a rinforzo sistolico. Il thrill si estende a 
tutto il quadrante inferiore sinistro e alla parte 
superiore dei vasi femorali. Tutto l’arto è leg¬ 
germente edematoso ; la pulsazione della femo¬ 
rale e della pop litea è debolissima e in ritardo. 
L’arto conserva la sensibilità inalterata. Le con¬ 
dizioni generali del paziente sono discrete ; si ha 
leggera elevazione termica serotina (37.3). 

Fatta facilmente la diagnosi di aneurisma ar- 
tero-venoso della iliaca esterna, date le condi¬ 
zioni del paziente e dato che il primo accenno 
alla formazione di una sacca aneurismatica ve¬ 
niva fatto il 17 novembre, si crede opportuno di 
attendere per una migliore formazione di circolo 
collaterale. 

Ma ai primi di dicembre il paziente andò ra¬ 
pidamente peggiorando; i dolori all’arto diven¬ 
nero continui e intollerabili, mentre la sacca a- 
neurismatica aumentava notevolmente dii volume 
e l’edema dell’arto si faceva più pronunciato. 
Comparvero disturbi cardiaci (palpitazioni in¬ 
termittenti , senso di oppressione) ; si manifestò 
stipsi ostinata e cominciò il vomito prima per 
ogni cibo solido ingerito, poi anche per l’inge¬ 
stione di liquidi. 

Giudicato quindi pericolosissimo ogni ulterio¬ 
re indugio s’intervenne il 6 dicembre 1918. 

Narcosi morfino-eterea. Grossich. Incisione pa¬ 
rallela all’arcata, 3 centimetri al di sopra di 
questa, pei due terzi interni, poi volita in alto, 
con leggera convessità esterna. Come si poteva 
prevedere, dato il momento dell’atto operatorio, 
l’isolamento della sacca viene subito giudicato 
difficile per le gravi aderenze perianeurismati- 
clie ; e neppure risulta possibile giungere sul¬ 
l’iliaca esterna o sull’iliaca primitiva per via 
extraperitoneale. Non volendo procedere ad altre 
manovre senza aver prima provveduto all’emo¬ 
stasi e non essendo il caso di applicare il laccio 
di Momburg che recherebbe notevole intralcio 
all’atto operatorio, per la sede della lesione, si 
incide in alto, dalla stessa incisione cutanea, il 
peritoneo e si raggiungono, attraverso la ca¬ 
vità addominale, i vasi iliaci. Risulta che la sac¬ 
ca giunge a circa 3 centimetri dalla biforca¬ 
zione ; presso questa si legano l’iliaca esterna 
e la vena separatamente ; due centimetri più in 
basso non si riesce che a legare in blocco l’ar¬ 
teria e la vena; si taglia fra le due legature, 
sempre con l’intento di asportare la sacca; si 
pratica un’incisione perpendicolare circa a metà 


della prima verso il basso lungo il polo inferio¬ 
re della sacca ed i vasi femorali. Le gravi ade¬ 
renze minacciano di rendere assai lenta e brigo- 
sa la dissezione completa della sacca che si prò- 
tende fin sotto l’arcata; e poiché le condizioni 
del paziente, che pur non ha subito perdita di 
sangue e che è sotto narcosi da appena mezza 
ora, si sono andate notevolmente aggravando 
io decido, dato che sono affatto scomparsi la pul¬ 
sazione e il fremito e che la bozza si è visibil¬ 
mente afflosciata, di limitarmi al già fatto, sen¬ 
za neppure procedere alla legatura a valle, in¬ 
spirandomi ancora al consiglio di Sencert. 

Sutura del peritoneo ; sutura parziale della fe¬ 
rita cutanea. 

Il decorso post-operatorio è stato buono. La 
temperatura ha raggiunto un massimo di 37.5 
m prima giornata; l’arto pur mantenendosi ede¬ 
matoso, non ha presentato notevoli alterazioni 
circolatorie. Non si avverte battito alla femorale 
e alla poplitea. 

Dopo 12 giorni dall’intervento il paziente ha 
un brivido seguito da temperatura elevatissima 
(40.3) della durata di poche ore ; non riscon¬ 
trandosi alcuna alterazione a carico della ferita, 
nè dell’arto, avendo il paziente sofferto di feb¬ 
bri malariche e la forma clinica presentandone i 
caratteri, si somministra chinino e il fatto non 
si ripete più che una volta, in modo assai più 
leggero, sedici giorni dopo il primo accesso feb¬ 
brile. Dopo due mesi dall’intervento (la ferita 
si è già cicatrizzata), l’edema alla gamba ed al 
piede è quasi scomparso, alla coscia diminuito, 
ma in minor grado. 

Si fa alzare il paziente con le stampelle; l’e¬ 
dema aumenta di volume, specie alla coscia ; 
compaiono leggere elevazioni termiche serotine 
(37.2, 37.4). Gradatamente questi fatti diminui¬ 
scono d’intensità, ed il 19 aprile 1919, il pa¬ 
ziente può lasciare l’ospedale in buone condi¬ 
zioni. 

Di recente ho avuto dirette notizie dal pazien¬ 
te ; le sue condizioni sono buone ; permane an¬ 
cora, ma in grado assai più leggero, l’edema al¬ 
l’arto, specie dopo una piccola fatica. 

Per quanto si conoscano casi di aneurismi ar- 
tero-venosi migliorati ed anche come guariti sen¬ 
za alcuna cura chirurgica, tuttavia non si deve 
certamente far fidanza su questa rara eventua¬ 
lità; questa è poi in modo assoluto da scartarsi 
quando il decorso clinico si presenta come nel 
caso sopra riferito. Ammessa quindi la necessi¬ 
tà dell’atto, operatorio, debbo fare alcune con¬ 
siderazioni sul tempo e sul modo col quale è 
stato compiuto. Certamente l’intervento poteva 
compiersi con più speranze di esito buono per 
l’arto dopo un lasso di tempo più lungo dai 
primi sintomi della lesione ; un mese di tempo 
almeno era il consiglio dato alcuni anni or sono 
da V. Fritsch, due mesi almeno quello recente 
raccomandato nelle conclusioni della conferenza 
chirurgica interalleata del 18-21 novembre 1918. 
Nella storia clinica ho già riferito le ragioni 
impellenti che mi costrinsero ad intervenire pri¬ 
ma del tempo fissato; l’esito buono ottenuto per 
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la conservazione dell’arto non giustificherebbe 
certamente l’intervento troppo precoce. 

Il momento forzatamente scelto per operare il 
paziente può anche darci spiegazione delle diffi¬ 
coltà incontrate nella dissezione della sacca. 
Nell’atto operatorio eseguito in primissimo tem¬ 
po o molto tardi, dice Tuffier, si ha la maggior 
facilità di esecuzione. Ma se al primo manife¬ 
starsi delPaneurisma l’isolamento è assai più 
facile e l’operazione ideale può con più proba¬ 
bilità essere compiuta, non si può certamente 

• consigliare d’intervenire in primo tempo, in 
ispecie per le arterie essenziali alla nutrizione 
di un arto, pei rischi troppo forti a cui ci si 
esporrebbe, qualora speciali condizioni di lesio¬ 
ne e di infezione rendessero impossibile il ripri- 
stiuamento della circolazione diretta. 

Dopo qualche settimana dall’inizio ci trovia¬ 
mo quasi sempre in presenza di una « gangue » 
fibrosa cicatriziale che invade più o meno tutta 
la zona perianeurismatica e nella quale ila dis¬ 
sezione degli organi importanti vicini è sempre 
difficilissima e spesso impossibile. 

Dopo un tempo maggiore (vario naturalmente 
a seconda dei vari casi clinici) la lenta costitu¬ 
zione dei piani permette di nuovo una maggiore 
facilità di manovra. Anche per questo motivo 
(leve essere quindi preferito l’intervento tardivo. 

Purtroppo questo non e stato possibile nel mio 
caso; nel quale poi mi sono dovuto limitare ad 
una cura indiretta come nella maggior parte de¬ 
gli aneurismi artero-venosi dell’iliaca esterna che 
per la loro sede, per i -loro rapporti, per le ade¬ 
renze che contraggono, offrono sempre gravi dif¬ 
ficoltà alla loro estirpazione totale. 

Nel caso riferito fu scartata a priori per l’e¬ 
stensione e la sede del tumore qualsiasi opera¬ 
zione ricostruttiva, compresa l’endoaneurismorra- 
fìa, che pur di recente, in casi adatti, ha dato 
buoni risultati e si è mostrata di abbastanza fa¬ 
cile attuazione. All’inizio dell’atto operatorio fu 
abbandonata, per le difficoltà incontrate, la via 

• extraperitoneale ; la estirpazione della sacca che 
si iniziava assai brigosa, ma che forse poteva 
essere condotta a termine, fu dovuta lasciare per 
l’improvviso aggravarsi del p. ; mi può esser 
fatto l’appunto di non aver proceduto alle lega¬ 
ture inferiori, ma dato che la sacca si era afflo¬ 
sciata e che il fremito e il soffio erano comple¬ 
tamente scomparsi, non credetti opportuno, visto 
anche che in altri casi si era mostrato sufficiente 
il già fatto, il prolungare anche di poco l’atto 

• operatorio, per rimediare al più presto e meglio 
allo shock del paziente. 

Un’ultima osservazione debbo fare sul caso; i 
.disturbi cardiaci sono scomparsi dopo l’atto ope¬ 


ratorio ; il che prova che solo i disturbi di un 
grado molto elevato possono richiedere (Tous- 
saint) un atto operatorio radicale e che non si 
deve mai sacrificare a priori un arto pel solo 
fatto della presenza di cardiopatie. 

Il mio operato può chirurgicamente conside¬ 
rarsi guarito con un discreto esito funzionale ; 
auguriamoci che gli esiti lontani — ma purtrop¬ 
po la cosa è ancora assai dubbia — possano cor¬ 
rispondere, per questi pazienti, al primo suc¬ 
cesso. 


NOTE E CONTRIBUTI. 

Alcuni casi di febbre mediterranea 
curati col vaccino antimelitcnse. 

Tutti gli amii in questo Comune vi sono delle 
epidemie di febbricola — chiamata dal popolo feb- 
bre infettiva — malattia che suole durare parecchi 
mesi e che volge quasi sempre a guarigione. 

Sulla fine di questo inverno e durante la prima¬ 
vera si è avuta una nuova epidemia di tale febbre e 
mi decisi di ricorrere sia al siero antimelitensis, 
sia al vaccino. Trattandosi però di sperimentare 
un siero, o vaccino curativo, ho voluto accertarmi 
prima dell'agente produttore. Nessuna malattia 
infatti presenta una sintomatologia cosi varia come 
la setticemia del Bruce, tanto che il Tomaselli 
nel descriverne i caratteri disse: « Il carattere pre¬ 
valente sopra tutti, è quello di non averne al¬ 
cuno » — ciò nel 1879. Oggi però se ne è trovato 
uno solo, uno che è caratteristico e patognomonico 
ed è quello che le diede il nome di febbre ondulante. 

Tale infezione qualche volta si confonde clinica- 
mente col gruppo delle febbri tifosimili, cripto- 
genetiche, da infezione intestinale che sono date o 
dal Bacterium coli, o dai paratifi B o A, o dal Ba¬ 
cillo di Gàrtner o anche da quello del tifo. Non di¬ 
sponendo di un gabinetto batteriologico ho fatto 
in tutti i casi la siero-diagnosi. Mi sono servito 
• delle Emulsioni batteriche diagnostiche per ag¬ 
glutinazione ritirate dall’Istituto Sieroterapico 
Milanese. I casi studiati furono più di cento, ho 
tenuto calcolo solamente di quelli nei quali si è 
avuto una agglutinazione al 1 % — giacché al 1:50 
— chechè ne dicano gli autori, può essere alquanto 
dubbia, trovandosi in individui normali; come 
pure è da considerare che nel 1917, mentre diri¬ 
gevo il gabinetto batteriologico dell’ospedale Mi¬ 
litare Principale di Messina ho isolato dalle feci 
di due ammalati di febbre mediterranea con siero- 
diagnosi negativa 1:50, numerose colonie di mi¬ 
crococchi del Bruce. 
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Prima di parlare dei risultati ottenuti voglio 
accennare ad alcuni dati pratici sulla etiologia della 
febbre mediterranea. 

In questo paese si fa uso esclusivamente di latte 
di capra, ma esso serve esclusivamente per gli 
ammalati, e per qualche benestante; i contadini 
non ne usano mai, esso serve come medicamento, 
e non come alimento. Eppure il maggior numero di 
ammalati in tutte le epidemie di tale infezione lo 
danno i contadini. Ho voluto, ammalato per 
ammalato, informarmi se precedentemente aves¬ 
sero bevuto latte di capra, e tranne cinque gli 
altri non avevano mai da anni ed anni bevuto 
latte. A Malta ed altrove sono epidemie da latte, 
di capre infette, ma qui sono le verdure crude che 
trasmettono l’infezione. Non è da parlarsi di epi¬ 
demia idrica; l’acqua è sorgiva e di una sola sor¬ 
gente ed è incanalata. Invece i contadinif anno 
molto uso di ortaggi che mangiano crudi col pane: 
cipolle, lattughe, sedani, finocchi, ecc. Tali ortaggi 
coltivati vicino l’abitato si concimano colle immon¬ 
dizie raccolte nella strada. Esse sono formate dalla 
spazzatura della casa mista con materie escremen¬ 
tizie umane, (feci ed urina) giacché i contadini non 
hanno cessi nelle case. Il concime poi negli orti 
si versa superficialmente sulla terra, ed è così 
che col vento e colla irrigazione granuli di esso 
vanno fra le squame o le foglie degli ortaggi, dove 
restano annicchiati e ben nascosti e non vanno 
via nemmeno colla lavatura più accurata. 

JTo voluto provare su 82 casi tutti con siero-dia¬ 
gnosi positiva al 1:100 e di essi non riferirò le .storio 
cliniche. 

In otto casi ho sperimentato al decimo giorno 
di malattia il siero antimelitensis dell’ Istituto 
Sieroterapico Milanese. Ho fatto 4 iniezioni in cia¬ 
scuno ammalato: la prima di 30 centim. cubici e 
poi per tre giorni consecutivi una di 20 centim. 
cubici ciascuna; non ebbi alcun miglioramento, 
nemmeno abbassamento di temperatura, in due 
casi all’ottavo giorno rilevai un’orticaria da siero. 

Negli altri 74 casi ho usato il vaccino Welcome 
contro la febbre mediterranea; un centimetro cu¬ 
bico contiene cento milioni di nucleoproteidi di 
micrococcus melitensis. Facevo la prima inie- ‘ 
zione di poco meno di un centim. cubico, e spesso 
dell’intera fialetta e a dieci giorni di distanza 
iniettavo la intiera fialetta di poco più di un centim. 
cubico. Il giorno dopo la prima iniezione ho avuto 
in tutti gli ammalati un aumento febbrile che du¬ 
rava sei giorni: ma la febbre elevata perdeva il 
carattere di essere oscillante e qualche infermo 
mi diceva « sento che è una febbre diversa di quella 
che avevo ». Ho rilevato che negli ammalati nei 
qual : avevo intrapreso la vaccinoterapia al primo 
mese, la febbre dopo tre giorni la seconda iniezione 
scompariva del tutto. In alcuni di quelli nei quali 


n 

avevo intrapreso tardi la cura col vaccino, cioè- 
al 2 0 mese, la febbre scompariva pure, ma in’altri 
rimaneva per un tempo variabile dagli 8 ai 20 giorni 
nehe ore pomeridiane da 370.5 a 38, anch’essa poi 

scompariva. Questi ultimi casi in cui perdurò la 
febbre furono otto. 

In nessun ammalato ho avuto ricadute. 
Nell’iniettareil vaccino ho ritenuto solo controin¬ 
dicazione la temperatura elevata, e mi sono aste¬ 
nuto durante il periodo nel quale la temperatura 
si manteneva sui 40°. Invece ho fatto le iniezioni 
anche in casi con bronco-pulmonite secondaria e 
con albuminuria fino al 2 % 0 con rari cilindri ia¬ 
lini (non granulosi) e non ho avuto peggioramento 

nè nei fatti pulmonari, nè nei fatti tossico-irritativi 
renali. 

In tutti gli ammalati mi sono astenuto di pre¬ 
scrivere l’antica dieta di fame di latte ed uova, 
invece ho aggiunto a questi, pastine in brodo, 

un po’ di pane, qualche biscotto, carne bianca e 
frutta. . ( , 

In conclusione su 74 casi di febbre mediterranea 
ho avuto vere e rapide guarigioni colla vaccino- 
terapia, la quale tanto più è efficace, quanto più 
precocemente è stata intrapresa. 

Biancavilla (Prov. di Catania), li 26 agosto 1919. 

Dott. Salvatore Spampinato. 


ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI 

(nostri resoconti particolari). 

Società medico-chirurgica di Pavia. 

Seduta del 2 5 luglio 1919. 

Osservazioni chirurgiche fatte all’ Ambulance 
« Océan » La Panne (Belgio). 

G. Masnata. — I/O. riferisce sulle osservazioni 
cliniche che ha potuto fare, quale Capo della Mis¬ 
sione Chirurgica Italiana nel Belgio, durante l’ul¬ 
tima offensiva (ottobre-novembre 1919) nell’Am¬ 
bulanza Chirurgica « Océan » a Ra Panne, sotto 
la direzione del dott. prof. Depage di Bruxelles. 

Richiama l’attenzione su alcuni dei più interes¬ 
santi procedimenti che suole usare e specialmente, 
si intrattiene: 

i° Sul trattamento delle ferite di guerra in ge¬ 
nerale. 

Metodo generalmente adoperato era l’asporta¬ 
zione globale della lesione (se possibile), la steri¬ 
lizzazione delle piaghe residue col metodo Carrel,. 
la sutura secondaria previo esame batteriologico 
sistematico delle piaghe. 

20 Sul trattamento delle ferite articolari. 
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Largamente usato era il metodo Willems della 
mobilizzazione attiva, immediata delle articola¬ 
zioni. Dimostra i vantaggi del metodo spècie nella 
cura delle sinoviti purulente e dei versamenti 
traumatici endoarticolari. 

3° Sul trattamento degli amputati . 

Per essi era adoperata la mobilizzazione at¬ 
tiva, immediata, allo scopo di impedire l’atrofia 
muscolare, la rigidità articolare e l’atteggiamento 
vizioso del moncone. 

L’O. si intrattiene quindi sul trattamento delle 
fratture esposte degli arti, sulla cura dei settice¬ 
mici e dei tetanici, sul trattamento delle anemie 
acute post emorragiche e sulla ricerca dei proiet¬ 
tili col metodo Ombrédanne del controllo radio¬ 
logico intermittente. 

Loda l’organizzazione del servizio sanitario mi¬ 
litare belga e la magnificenza degli impianti al¬ 
ba Ambulance Océan » dovuta all’opera assidua al¬ 
tamente meritoria del direttore dott. prof. Depage. 

Sindrome irritativa delle ultime radici spinali poste¬ 
riori cervicali e delle prime dorsali di origine 
traumatica - Laminectomia - Guarigione. 

G. Morone. — In un caso di ferita transfossa 
trasversale della nuca con frattura parziale della 
7 a vertebra cervicale, la lesione traumatica ha dato 
luogo ad una caratteristica sindrome di irritazione 
delle ultime radici spinali posteriori cervicali, a 
cominciare dalla IV c., e delle prime dorsali’ (i 
D. a sinistra, i e 2 D. a destra), senza alterazioni a 
carico delle radici di moto e del midollo; assai in¬ 
tensi erano i dolori della base del collo, alla parte 
superiore dell’emitorace destro e ad entrambi 
gli arti superiori, con peculiare carattere causalgico 
alle mani; massima l’iperestesia cutanea, specie a 
sinistra. 

L’intervento operatorio, praticato dopo 33 
giorni dalla ferita, ha dimostrato frattura d,ella 
7 a apofisi spinosa, scheggiatura della lamina e 
dell’apofisi articolare sup. di sinistra della 7^ ver¬ 
tebra cervicale. Le radici sensitive di sinistra 
presentavano nella porzione intrameningea lesioni 
diverse (fini scheggie ossee in esse confitte, coaguli 
sanguigni interposti fra i filamenti della radice, 
dissociazione degli stessi filamenti, a sinistra ; a 
destra solo una lieve tinta rosea del tratto'distale). 

Il midollo era normale. 

Estratte le scheggie, i coaguli ed escisa una lassa 
ganga di connettivo giovane avvolgente qualcuna 
delle radici di sinistra, si a chiuse sutura continua 
la incisione della dura madre e a strati le parti molli 
sovrastanti. Guarigione primaria della ferita. I di¬ 
sturbi presentati dall’infermo andarono gradata- 
mente riducendosi, in senso centrifugo, fino a 
scomparire dopo circa due mesi e mezzo dall’ope- 
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razione. Persistette solo'per diverso tempo qualche 
fatto parestesico lieve alle dita della mano sinistra. 

L'osservazione interessa per la peculiarità della 
lesione traumatica limitata alle sole radici di senso; 
per la dimostrazione di alterazioni irritative di 
queste dipendenti dal trauma, ma senza che fos¬ 
sero da esso -direttamente interessate; per la gua¬ 
rigione sollecitamente ottenuta mediante l’inter¬ 
vento operatorio. 

Contributo allo studio dei gruppi sanguigni. 

R. Cavalieri. — L’O., dopo aver esposto le 
attuali conoscenze sui gruppi sanguigni, le classi¬ 
ficazioni più usate, e la distribuzione ed il numero 
delle agglutinine nei sieri e delle sostanze aggluti¬ 
nagli nelle emazie, espone le percentuali dei vari 
gruppi, da lui trovate su 139 casi esaminati, che 
sono concordanti con quelle trovate dal von Dun- 
gern ad Heidelberga e dal Moos a Baltimora. 
Queste percentuali sono simili nei due sessi. Ha 
ricercato su 137 ammalati se vi sieno rapporti 
tra. l’appartenere ad un determinato gruppo san¬ 
guigno e predisposizione ad alcune malattie o 
gruppi di malattie, e — tenendo conto anche di 
ricerche analoghe di von Decastello e Sturli su 

121 casi — ritiene non vi sia alcuna relazione tra 
questi due fatti. 

Ha studiato la resistenza delle isoemoagglu- 
tinine al tempo, alla putrefazione, alla temperatura; 
il loro passaggio in essudati sierosi e purulenti, 
nei quali esse sono dimostrabili, ed anche nei tran¬ 
sudati, nei quali pure si possono mettere in evidenza 
purché la quantità di albumina non sia percentual¬ 
mente troppo scarsa, essendo le isoemoagglu- 
tinine legate alle albumine del siero e precisamente 
alle globuline, come egli ha osservato col metodo- 
delia dialisi, della precipitazione con solfato di 

magnesia a 30°, della precipitazione frazionata col 
solfato di ammonio. 

Ha studiato le varie fasi per cui passa la reazione 
agglutinante prima di diventare positiva e ha mo¬ 
strato numerose grafiche dei rapporti tra diluizioni 
del siero, tempo, e fasi di reazione di alcuni sieri 
con soluzioni di sangue di vari gruppi — conclu¬ 
dendo sul potere agglutinante differente dei vari 
sieri per uno stesso sangue e di un siero per sangui 
diversi, appartenenti ad un medesimo gmppo san¬ 
guigno ed a gruppi sanguigni differenti, probabil¬ 
mente dipendente dal rapporto tra quantità di 
ognuna delle singole agglutinine del siero ed il 
gruppo agglutinarle corrispondente delle emazie. 

Osservazioni cliniche ed istopatologiche 
sullo Xantoma tuberosum. 

Maffei. — L’A. comunica un caso di Xanthoma 
tuberosum con localizzazione specialmente alle 
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natiche ed ai gomiti, chirurgicamente asportato, 
dove mette in evidenza due specie di grasso, il 
normale ed il patologico, che prendono differenti 
colorazioni col Sudan III 0 : il 1 ° rosso vivo, il 11 ° 
rosso mattone, e che pure differentemente si com¬ 
portano all’esame col polarizzatore: monorifran¬ 
gente il grasso normale, fortemente birifrangente 
quello patologico. 

Note sulla pressione arteriosa. 

• 

E. Morelli. — Nello studio della pressione ar¬ 
teriosa accanto alla misura della pressione sisto¬ 
lica ha assunto grande valore quella della pressione 
diastolica, specialmente per la interpretazione del- 
l’arterospasmo. I concetti teorici sono però molto 
spesso contraddetti nell’applicazione pratica. La 
interpretazione sarebbe molto facilitata se si te¬ 
nesse conto del tono della parete arteriosa. Con lo 
sfigmografo di Morelli che permette di scrivere le 
serie degli sfigmogrammi, da quando compaiono 
fino alla loro scomparsa, si vede un comportamento 
dell’arteria molto diverso nei diversi individui. 
Normalmente e negli ipotesi, le onde elastiche, 
il dicrotismo, si vanno sempre più accentuando 
quanto maggiore è l’altezza della colonna di mer¬ 
curio comprimente il polso. Negli ipertesi invece 
non solo le onde elastiche non si accentuano, ma 
spesso vengono diminuendo fino a rendersi minime. 
Morelli attribuisce questo fenomeno al fatto che 
la muscolatura dell’arteria dell’arterospastico, 
facilmente eccitabile, compressa, irritata, dalla 
colonna di mercurio, aumenta il proprio tono, 
oppone maggior resistenza, per così dire si crani- 
pizza. È questo un sintomo prezioso dell’artero- 
spasmo. In alcuni altri ipertesi anche con pressione 
massima e minima elevatissima, il sintomo non si 
presenta: si può in essi come negli ipotesi assistere 
all’accentuarsi delle onde dicrote. In questi casi 
l’arterospasmo è localizzato solo alla muscolatura 
delle piccole arterie e non in quella delle arterie 
medie, che perciò non subiscono l’irritazione da 
pressione aumentata. Tale essendo l’interpreta¬ 
zione si verrebbero a stabilire delle forme di iper¬ 
tensione diverse a seconda del tratto arterioso 
spasmizzato. E ciò ha importanza non solo dottri¬ 
nale ma anche pratica, poiché uno spasmo della 
muscolatura delle medie arterie opponendosi alla 
dilatazione elastica per l’ondata sanguigna sisto¬ 
lica, diminuendo il letto arterioso, obbligherebbe 
il cuore a molto maggior lavoro. Non solo, ma la 
mancata dilatazione della media arteria creando 
una stenosi relativa renderebbe meno forte la 
pressione sanguigna nel tratto al di là del punto 
stenosato cioè diminuirebbe lo sforzo utile che il 
cuore esplica in contrasto con le arteriole pure 
spasmizzate. La coesistenza insomma dello spasmo 


della media arteria con lo spasmo dell’arteriola 
aggrava fortemente il danno. 

Eo studio degli spasmi arteriosi localizzati, la 
loro coesistenza o alternanza dimostrerà varie 
forme di arterospasmo. 

Morelli dimostra numerosi sfigmogrammi di in¬ 
dividui normali, di ipotesi e di ipertesi, nei quali 
il comportamento delle onde di elasticità è netta¬ 
mente diverso anche a parità di pressione sistolica 
e diastolica. 

Ricerche sperimentali sull’ittero ematogeno. 

Cesare Sormani. — I/O. studia la biligenesi, 
la colemia e la coluria su cani operati di fistola 
biliare (lavori di Tarchanoff 1874, e di Gilbert, 
Chabrol e Bénard 1911); in altra serie di cani 
(operati di fistola di Eck col metodo Perroncito e 
sottoposti poi alla legatura dell’arteria epatica, al¬ 
cuni dei quali avvelenati con idrogeno arsenicale, 
altri trattati con iniezione endovenosa di emoglo¬ 
bina) studia se è possibile produrre un ittero 
essendo soppressa la funzione epatica (lavori di 
Minkowski e Naunyn 1886, di Whipple ed Hooper 
1913, di Me. Nee 1913 e 14). 

Dai risultati da lui ottenuti conclude che il fe¬ 
gato è necessario per la trasformazione dell’emo¬ 
globina in bilirubina (non però per opera delle 
cellule di Kupffer), negando così la possibilità di 
un ittero puramente ematogeno e ritiene che i pi¬ 
gmenti biliari, formati in eccesso dal fegato in 
seguito alla anormale emoglobinemia, vengano 
versati già come tali nel circolo ed eliminati poi 
colle urine. 

Seduta del 25 luglio 1919. 

Intorno ad alcune complicazioni meno comuni 

della mastoidite acuta. 

G. VERGA. — Ha avuto occasione di operare 
una trentina di mastoiditi acute in militari e di os¬ 
servare talune complicazioni tra le quali crede di 
dover segnalare come meno comuni le due se¬ 
guenti: 

1. Una paralisi del nervo facciale insorta, 
senz’altra causa apparente, durante la mastoidite 
e decorsa a guarigione in seguito all’atto operativo; 

2 0 Una grave emorragia da erosione della ca¬ 
rotide interna dovuta verosimilmente alla introdu¬ 
zione nelPorecchio di liquidi fortemente caustici. 

Intorno al comportamento farmacologico 
di alcuni composti iodoorganici. 

A. PATTA. — I/A. partendo da conoscenze già 
acquisite relative alla attitudine di alcuni composti 
organici di iodio a fissarsi nei tessuti animali, si è 
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proposto di determinare se ed in quali‘condizioni, 
nei singoli organi si liberasse iodio ionico dalle 
molecole dei composti stessi. I composti studiati 
furono la saiodina, la lipoiodina, la iodostarina. 

In seguito ad aggiunta di saiodina o di lipoiodina 
ad estratti di organi in soluzione fisiologica tenuti 
a digerire per periodi di tempo diversi non si è 
mai potuto dimostrare la scissione dei composti 
con liberazione di iodio: con la iodostarina invece 
la scissione avviene anche dopo poche ore di dige¬ 
stione. La quantità di J. che si scinde non supera 
un sesto della quantità contenuta nel composto 
aggiunto. Non si osserva alcuna differenza nella 
attività di scissione per organi di specie animali 
diverse. La maggiore attività si rileva nel fegato; 
seguono i muscoli, i reni, la milza, l’intestino, il 
pancreas. Scarsissima l’attività cello stomaco, nulla 
quella del polmone, apprezzabile quella del sangue. 
La scissione della iodostarina è indipendente da 
processi putrefattivi manifestantisi negli estratti. 
Essa si conserva anche quando l’estratto sia portato 
a 6o°. Attivando le ossidazioni con una corrente 
di O si constata diminuzione notevolissima nella 
capacità di scissione, mentre nessuna differenza 
si rileva per estratti saturati con CO 2 . 

L’A., esposti questi risultati, chiarisce come ed in 
quale misura essi confermino e completino le pre¬ 
cedenti conoscenze circa il comportamento dei tre 
composti studiati. 

Sulla natura della cellula luteica. 

E. Brugnatelli. — L’A., mediante culture alla 
Carrel di ovaio di coniglio in istato di attività 
(calore, primi tempi della gravidanza), esaminato 
anche in sezione con le modalità tecniche sugge¬ 
rite da Veratti, osserva che si assiste allo sviluppo, 
nel materiale di cultura, di elementi che presentano 
i caratteri della cellula luteinica e della intersti¬ 
ziale (aspetto epitolioide, granulazioni birifran- 
genti, granulazioni lipoidee delle quali alcune co¬ 
lorabili col Ciaccio in foto, altre solo alla periferia, 
coll’azzurro Nilo ora rosee ora bluastre, granula¬ 
zioni colorabili vitalmente col rosso neutro). 

Riferendosi alle precedenti ricerche di Veratti 
il quale in culture di tessuti adulti (normali o sotto¬ 
messe a varii stimoli), mise in evidenza, accanto 
alla scomparsa degli elementi di origine epiteliare, 
lo sviluppo di elementi di origine avventiziale; 
l’A. mette in relazione queste cellule con quelle 
che si sviluppano dall’ovaio. 

L’A. trae dalle sue osservazioni la conclusione 
che le cellule luteiniche sono di origine comune con 
le cellule interstiziali e sono una particolare diffe¬ 
renziazione di elementi diffusi nell’organismo, 
di probabile origine avventiziale. A. G. 


APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 

CASISTICA E TERAPIA. 

Disturbi vescicali da ossaluria. 

L’acido 'ossalico è iescreto normalmente con 
l’urina nella quantità di 15-20 mgr. giornalieri, 
principalmente sotto la forma di ossalato di cal¬ 
cio, che è mantenuto in soluzione per la pre¬ 
senza dei fosfati acidi. L’origine principale del- 
l’ossalato di calcio dell’urina è costituita dagli 
alimenti, specialmente dalle verdure e dalle frut¬ 
ta. Esso non è facilmente decomposto ed una 
gran parte dell’ossalato ingerito passa attraverso 
l’organismo senza alcuna modificazione. Buona 
parte degli ossalati contenuti negli alimenti sono 
trattenuti nel tubo digerente dove sono decom¬ 
posti per attività batterica. Solo una piccola pro¬ 
porzione degli ossalati è prodotta dal metaboli¬ 
smo organico. 

Prout ie Golding-Bird definirono l’ossaluria 
una diatesi accompagnata da. aumento dell’elimi¬ 
nazione di ossalati per Purina. La sindrome cli¬ 
nica somiglia in molti punti a quella della neu- 
rastenia : irritabilità, debolezza, depressione, di¬ 
minuzione dell’energia, dolori reumatoidi ai lom¬ 
bi spesso accompagnati da disturbi vescicali. Ul¬ 
teriori studi dimostrarono che la presenza di 
grandi quantità di ossa'lati nell’urina non prova 
che l’escrezione dell’acido ossalico è aumentata, 
per modo che il termine di ossaluria va ora as¬ 
segnato a quello stato particolare, nel quale gli 
ossalati anche quando attraversano di rene in 
quantità normali non possono mantenersi in so¬ 
luzione nelPurina. Ed i disturbi inerenti sono 
provocati dall’azione meccanica dei cristalli a 
superficie angolosa sulle mucose delle vie urina¬ 
rie. Ma rimane sempre da accertare perchè in 
alcuni individui gli ossalati rimangono sciolti ed 
in altri no. Al riguardo si sa solo che i fosfati 
acidi ed il magnesio favoriscono la solubilità de¬ 
gli ossalati, mentre il calcio ne determina la pre¬ 
cipitazione. Per quel che riguarda il rapporto tra 
l’acido ossalico ingerito con gli alimenti e la 
quantità di ossalati escreti con Purina, bisogna 
notare che l’assorbimento dell’acido ossalico è 
favorito dall’acido cloridrico del succo gastrico. 
Per modo che se si neutralizza l’acidità gastrica 
l’ossaluria non aumenta anche con una alimen¬ 
tazione ricca di ossalati. 

La efficacia degli alcalini nella cura dell’ossa- 
luria è illustrata da Matzfeldt (Tidsskrift for 
den Norske Laegeforening, 1919, 15 maggio), il 
quale potette saggiarne la efficacia nel caso se- 
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guente. Una donna di 28 anni, fin dalla fanciul¬ 
lezza soffriva di minzione frequente e di qualche 
incontinenza. Con l’andar del tempo cominciò ad 
avvertire altri disturbi : stanchezza, irritabilità, 
dolori lombari e nelle articolazioni, coliche rena¬ 
li che cessavano con l’emissione di piccoli cal¬ 
coli. Questi disturbi si manifestavano .periodica¬ 
mente, ma i disturbi a carico della vescica per¬ 
sistevano tanto che si pensò alla presenza di un 
calcolo in vescica. Tutte le cure rimasero ineffi¬ 
caci. La paziente intanto diventava sempre più 
nervosa. Le urine di aspetto normale non con¬ 
tenevano nè pus, nè albumina. 

ha diuresi era anche normale. La somministra¬ 
zione di bromuri apportò solo un leggero miglio¬ 
ramento. Ad un esame fatto qualche tempo dopo 
si riscontrarono nel sedimento centrifugato nu¬ 
merosi cristalli di ossalato di calcio. Si consi¬ 
gliò pei'tanto una dieta senza ossalato e una cura 
di alcalini. 

Furono proibiti il thè, il cacao, le verdure (pa¬ 
tate comprese) ed i frutti, ed anche, tenuto 
conto della loro ricchezza in calcio, il latte e le 
uova. Dopo una settimana tutti i disturbi scom¬ 
parvero ad eccezione dello stato di astenia. La 
donna tentò di ritornare alla dieta ordinaria ed 
i primitivi disturbi ricomparvero. Dovette così 
attenersi alla dieta rigorosa già prescritta ed 
alla cura degli alcalini. Stava così bene, ma ba¬ 
stava la ingestione di un solo bicchiere di latte 
perchè ritornassero i disturbi vescicali. 

dr. 

Complicazioni vescicali nel trattamento della tifoide 

con urotropina. 

L’uso dell'urotropina, per il trattamento della 
febbre tifoide, è stato proposto da 'Richardsoin 
nel 1899, e trovato ili seguito utile da molti al¬ 
tri, che hanno osservato con esso la diminuzione 
della durata, l'acceleramento della defervescenza 
nello stato antibolo, l’aumento di secrezione uri¬ 
naria. 

H. Roger (Paris médical, 20 giugno 1919) in 
un ammalato, dà lui trattato con urotropina, a 
dosi da gr. 1.50 a 6, non solo non ha notato alcun 
acceleramento della defervescenza, che ha conti¬ 
nuato assai a lungo, ma ha osservato che l’uso 
di tale rimedio non ha impedito una ricaduta 
particolarmente grave. Essa poi ha determinato 
disturbi urinarii, dolorosi, se non gravi, consi¬ 
stenti dapprima in leggera albuminuria e polla- 
curia ; in seguito, le minzioni si sono fatte nume¬ 
rosissime e dolorose, l’albumina oltrepassava 
3 %o> e l’urina conteneva molti leucociti. La ci¬ 
stalgia e l’albuminuria sono persistite 5-6 giorni 


dopo la sospensione del medicamento : non si 
sono invece verificate somministrandolo per inie¬ 
zioni ipodermiche. 

Non è la prima volta che vengono segnalati di¬ 
sturbi urinarii consecutivi alla somministrazione 
di urotropina. In complesso, essi possono consi¬ 
stere in : a) albuminuria leggera semplice, pro¬ 
babilmente data da pseudo-albumina; b) ema¬ 
turia, poco abbondante, accompagnata da albumi- 
nuria (0.5 % 0 ) ma senza cilindri ematici ; vi sono 
dolori piuttosto vivi, alla minzione ; c) cistite : ca¬ 
ratterizzata da sensazione di calore e dolore ve- 
scicale, pollacuria, urina con numerosi leucociti, 
cellule vescicali, rare emazie, albumina (3 % 0 ) r 
assenza di cilindri. 

La patogenesi di questi disturbi va riferita con 
tutta probabilità alla formaldeide, che si mette 
in libertà in vescica; perchè essi si verifichino, 
però, sono necessarie condizioni speciali, fra cui 
ha importanza la quantità di formaldeide ; da ciò 
l’inconveniente delie dosi forti e dei preparati 
di cattiva qualità. Vi influisce anche il modo di 
somministrazione, che deve essere a piccole dosi, 
accompagnate da notevole quantità di liquido. 
Alcuni autori ammettono l’importanza dell’aci¬ 
dità urinaria e della idiosincrasia. 

Tuttora discusso è il punto di partenza della 
albuminuria e dell’ematuria. La presenza di al¬ 
bumina starebbe in favore dell’origine renale, 
mancano però i segni di irritazione del rene spe¬ 
cialmente i cilindri ;• d’altra parte .talvolta l’al¬ 
bumina in questione è stata identificata col corpo 
mucoide, di origine probabilmente vescieale ; inol¬ 
tre la provenienza vescieale sarebbe dimostrata 
da molti fatti (minzioni dolorose, presenza di cel¬ 
lule vescicali, ecc.). Le autopsie praticate da qual¬ 
che autore hanno messo in evidenza lesioni oon- 
gestive della vescica, desquamazione superficiale 
dell’epitelio, suffusione sanguigna (specie al bas¬ 
so fondo vescieale) che era il punto di partenza 
dell’emorragia. 

, Occorre tener presenti questi fatti per impe¬ 
dire gli inconvenienti ed interrompere in tempo- 
debito l’uso del rimedio. 

tu. 

Diuretici decloruranti. 

Ve n’ha uno solo di attivo ed è la teobromina, 
che va continuata per un mese di seguito, in caso 
di edemi, e poi ancora a lungo, prendendola a 
periodi di cinque giorni ed alternando cinque 
giorni di riposo. 

Fra le associazioni medicamentose, solamente 
due sono di efficacia riconosciuta, la caffeina e 
la scilla : 
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Teobromina . . . cg. cinquanta 

Caffeina. » cinqne 

per una carta: da 2 a 3 al giorno: indicata per 
i depressi con funzione cardiaca insufficiente. 

Teobromina . . . cg. cinquanta 

Polvere di scilla . » cinque-dieci 

per una carta : 2-3 al giorno. La sciita è un dia¬ 
tetico azoturico, mentre la teobromina elimina i 
cloruri. 

( Fiessinger ). /*/. 

NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

L’appendice umana. 

Poiché nessun organo è privo di significato fi¬ 
siologico e di funzione, così l’appendice, organo 
linfoide, deve (sostiene C. Peter nel Munchener 
med. Woch., 1918, n. 48) esercitare una funzione 
importante. 

Non possiamo ammettere che l’appendice sia 
un organo rudimentale, come taluni affermano : 
per ammettere che lo fosse si dovrebbe dimo¬ 
strare che gli antenati disponessero di un cieco 
più lungo, poi nel corso della filogenesi, ne sa¬ 
rebbe diminuita la lunghezza, l’apice s-i sarebbe 
assottigliato costituendo l’appèudice. 

Gli studi del Muthmann ora dimostrano come 
in classi completamente diverse di mammiferi 
si trovino enormi variazioni nello sviluppo del 
cieco, cosicché non si può parlare di una deriva¬ 
zione negli uni dagli altri : il Muthmann so¬ 
spetta anche che il cieco abbia eventualmente 
da sostituire lo stomaco e conclude affermando 
che con l’anatomia comparata non si può dimo¬ 
strare che gli antenati dell’uomo possedessero un 
cieco più lungo. 

Altra prova portata in favore del concetto del¬ 
la regressione dell’organo in questione, è quella 
dell’essere l’appendice e il cieco nel feto relati¬ 
vamente più grandi che nell’adulto : ma anche 
il cervello ha uno sviluppo maggiore : è forse 
desso considerato rudimentale? 

Nè dai rapporti fra la lunghezza del processo 
vermiforme e quella del restante intestino si può 
desumere una prova della sua regressione : il 
processo vermiforme non è quindi una formazio¬ 
ne rudimentale. 

Ed allora quale funzione esplica ? Il Muthmann 
partendo dalla, speciale struttura linfoide della 
mucosa, parla di una tonsilla cecale a cui oppo¬ 
ne la tonsilla iliaca (all’estremo inferiore dell’i¬ 
leo) e la tonsilla ileocecale (all’orificio ileo-cecale 
del crasso). 
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E ben studiando la situazione dei follicoli ri¬ 
spetto al lume intestinale, ben studiando la fine 
struttura del cieco, ci convinciamo che l’appen¬ 
dice va, a buon diritto, messa fra gli organi che 
Jolly appella linfoepiteliali, come sono il timo, 
gli apparecchi linfoidi dell’intestino del coniglio, 
ecc., organi però di attività sconosciuta. 

Il cieco costituisce quindi un organo linfoepi- 
teliale : con l’età esso perde il suo carattere lin¬ 
foide • ha terminata la sua funzione e regredi¬ 
sce : nulla dimostrano contro 1’esistenza di fun¬ 
zioni dell’appendice, il fatto che si può asporta¬ 
re l’appendice senza danno e il fatto della fre¬ 
quente affezione, in quanto tolta essa, altri ap¬ 
parecchi linfoidi ne sostituiscono l’attività, ed 
inoltre in quanto per lo più viene estirpata in 
individui di età avanzata, nei quali il compito 
fisiologico è già diminuito. 

L’appendice dell’uomo, insomma, non è un or¬ 
gano privo di funzione, rudimentale; non è da 
considerare rudimentale perchè l’anatomia com¬ 
parata non fornisce alcun punto d’appoggio; non 
è privo di funzione perchè possiede una strut¬ 
tura ben determinata, la quale rivela una fun¬ 
zione specializzata benché non ci sia nota nei 
particolari ; appartiene ai linfoepiteliali i quali 
forse hanno importanza per la crescita dell’indi¬ 
viduo. 

Y. 111. 

IGIENE. 

L’autodepurazione biologica dei rifiuti 
domestici e stradali 

La depurazione biologica dei liquami di fogna 
è ormai entrata nella pratica corrente ed è lar¬ 
gamente usata con risultati che nei grandi im¬ 
pianti bene sistemati e sorvegliati sono soddi¬ 
sfacenti. Più difficile e non ancora risolto è in¬ 
vece il problema dello smaltimento dei rifiuti 
solidi, domestici e stradali, che, nelle soluzioni 
finora adottate rappresenta un grave onere per 
i bilanci municipali. In generale tali rifiuti, dopo 
una cernita vengono bruciati : distruggendo così 
un materiale, che potrebbe essere utilizzato al¬ 
trimenti, mentre la quantità di prodotti seconda¬ 
li, che si possono ricavare è affatto minima, in 
confronto delle spese che si debbono sostenere. 

Impianti di tal genere, poi non sono possibili 
che in grandi città, in cui i servizi sono ben or¬ 
ganizzati, mentre invece nei piccoli centri, i ri¬ 
fiuti vengono semplicemente allontanati ed am¬ 
massati in cumuli, che soggetti poi a fermenta¬ 
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zioni costituiscono un grave inconveniente ed un 
serio pericolo per l'igiene. 

Il prof. G. Gasperini, basandosi sopra accurati 
studi da lui fatti sulla fermentazione letamica, 
ha potuto applicare con successo le celle zimo- 
termiche Beccari. Queste consistono in stanzet¬ 
te in muratura, intonacate con cemento, della 
capacità di circa 20 me. ; sono provviste di aper¬ 
ture, a perfetta chiusura per il carico e lo scari¬ 
co. Il fondo è fatto a griglia, in modo da per¬ 
mettere lo scolo dei liquidi in apposito pozzetto 
e l’aereazione della massa. I gas, che si formano 
nella fermentazione, arrivano ad una torretta, 
dove si trovano dispositivi per la loro utilizza¬ 
zione o fissazione, in modo che all’esterno non 
si spande nessun cattivo odore. 

In queste celle, il materiale subisce una serie 
di fermentazioni, che l’A. ha studiato accurata¬ 
mente e sistematicamente; la temperatura della 
massa sale in pochi giorni a 6o°-7o°; corrispon¬ 
dentemente varia la flora microbica, che, nei pri¬ 
mi giorni «in cui prevalgono i fenomeni di' pu¬ 
trefazione, è costituita dai liquefacene, fluore¬ 
scenti, protei, mesenterici, ecc., ed in seguito si 
fa quasi esclusivamente di termofili di cui l’A. 
ha isolato diverse specie nuove. I germi patoge¬ 
ni non resistono in questo ambiente, tanto che 
al 2i° giorno le prove biologiche e colturali ri¬ 
mangono negative, anche per il carbonchio, ar¬ 
tificialmente introdotto. Il materiale, sotto l’azio¬ 
ne dei microrganismi e della temperatura, si tra¬ 
sforma, ed anche i composti cellulosici subisco¬ 
no la degradazione; sicché, dopo un soggiorno 
di circa 40 giorni, i rifiuti non presentano più 
alcun pericolo dal lato igienico, e costituiscono 
un pttimo materiale fertilizzante per l’agricol¬ 
tura. 

Il sistema è applicabile non solo in grande, 
per le città popolose, per le quali rappresenta 
anche una notevolissima economia nell’impian¬ 
to e sopratutto nel funzionamento, ma è anche 
perfettamente utilizzabile per i piccoli centri e 
per le piccole case degli abitati rurali. 

Per questi 1 costituisce un beneficio inestimabi¬ 
le, provvedendo così in modo pratico e non di¬ 
spendioso, ad una delle più imperiose necessità 
igieniche, di cui maggiormente si sente il biso¬ 
gno nelle campagne, dove troppo spesso i muc¬ 
chi di letame e di immondizie, ammorbando 
l’aria, inquinano le acque, fornendo il pabulum 
a miriadi di insetti, costituiscono un grave peri¬ 
colo per l’igiene (1). fil. 

W(i) La interessante memoria dell’A. che contiene 
anche molti particolari di tecnica, è stata estratta 
dagli atti dei Georgofili e publicata a Firenze dalla 
Tip, Ricci. 



Un debito verso i fisiologi* — Una interessan¬ 
te conferenza tenuta dal prof. E. H. Starling 
(Britisli Medicai Journ. del 21 luglio 1919) tratta 
della politica alimentare inglese durante la 
guerra. 

Lo Starling presiedette il Comitato alimen¬ 
tare bellico della Società Reale Britannica, il 
quale compì un’opera magnifica e seppe utiliz¬ 
zare le competenze nei campi più svariati : vi 
cooperarono fisiologi, clinici, statisti, agricolto¬ 
ri, ecc. Inoltre egli fu uno dei consulenti del 
Ministero inglese degli 1 Approvvigionamenti e 
rappresentò l’Inghilterra presso la Commissio¬ 
ne scientifica interalleata per l’alimentazione. 
Egli è dunque a perfetta cognizione degli eventi. 

I fatti che lo Starling espone sono della più 
alta importanza. Forse ne sono dipese le sorti 
della guerra. In quanto che il collasso improv¬ 
viso degli Imperi centrali venne quasi certa¬ 
mente determinato in parte dalle loro deficien¬ 
ze alimentari ed in parte dalla buona nutri¬ 
zione dei popoli alleati : senza di ciò nè monta¬ 
gne di munizioni, nè abilità di strateghi sareb¬ 
bero valse, probabilmente, a vincere ancora la 
guerra. 

Durante i primi tempi delle ostilità gli aspet¬ 
ti fisiologici del problema alimentare non rice¬ 
vettero dai circoli ufficiali inglesi l’attenzione 
che avrebbero meritato; vi fu un momento in 
cui parve dubbio che le opinioni dei compe¬ 
tenti avrebbero prevalso. Non è l’ultimo dei 
titoli acquistati alla gratitudine dell’Inghilter¬ 
ra e degli alleati dal ministro inglese degli ap¬ 
provvigionamenti, visconte Rhondda, la buona 
volontà da lui dimostrata nel lasciarsi guidare 
dall’opinione dei competenti. Potrà sembrare 
un paradosso, ma emerge ormai sempre meglio 
la nozione che le sorti della guerra furono de¬ 
cise in riunioni di scienziati, le quali nulla ave¬ 
vano da fare con le operazioni militari o col mu¬ 
nizionamento ! 

La Germania ufficiale aveva compreso, molto 
tempo prima, che la guerra sarebbe stata vinta 
dalle « calorie » fornite alla macchina umana e 
redasse, al riguardo, un plano offensivo e difen¬ 
sivo di operazioni : ma questo piano si dimostrò 
fallace. 

La Germania non seppe o non potè applicare 
principii scientifici ineccepibili. 

Esempi. In Germania si dette molta impor¬ 
tanza all’alimentazione carnea, e per assicurar¬ 
la, si credette di non dover intaccare le scorte 
di bestiame : alla fine della guerra il bestiame 
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cornuto era più numeroso che al principio. Ma 
gli animali sono cattivi convertitori di energia 
dal punto di vista dell’alimentazione umana : 
essi determinano un forte sperpero : consumano 
incomparabilmente più di quanto non rendano 
in calorie. Non solo, ma date le deficienze ali¬ 
mentari, il bestiame, troppo abbondante, rimase 
denutrito e andò deteriorandosi : forniva carne 
scadente, niente grasso, scarso latte; anche il 
suo potere di lavoro risultò molto ridotto. In 
particolare la deficienza di grasso si fece molto 
sentire in Germania: fu la causa precipua de¬ 
gli <c edemi da fame ». 

Invece nell’Inghilterra non si esitò a ridurre 
il patrimonio zootecnico in modo notevolissimo, 
sovratutto quello bovino; così molti cereali po¬ 
terono essere distolti dal consumo animale e ri¬ 
servati all’uomo, con rendimento molto superio¬ 
re; al tempo stesso, il bestiame mattato fornì 
sempre carne in abbondanza; gli animali, per¬ 
chè ben nutriti, fornirono il grasso necessario. 
Si incontrarono, è vero, non poche nè lievi diffi¬ 
coltà, determinate dalle vive opposizioni degli 
agricoltori ad assottigliare il proprio patrimonio 
vivente; se non fosse intervenuta la resa, pro¬ 
babilmente queste difficoltà si sarebbero ancora 
notevolmente aggravate; ma si riuscì sempre a 
superarle. Solo in principio del 1918 si ebbe una 
temporanea carestia di grasso; ma in genere, po¬ 
terono essere soddisfatti i desiderata di offrire 
16 once di grasso e 2 libbre di carne per setti¬ 
mana e per abitante. 

In Germania i fisiologi consigliarono di scen¬ 
dere a razioni alimentari bassissime, in base a 
principii scientifici falsi o non sufficientemente 
provati, sul bisogno di proteine e di calorie. Ne 
derivò il risultato di una denutrizione generale, 
rivelataci dall’aumento notevole di mortalità per 
tubercolosi e della mortalità in generale, dagli e- 
deini da fame, ecc., ecc. Si tesserarono tutti gli 
alimenti: fu questo un sistema irrazionale, in 
quanto che esso venne a considerare alla stessa 
stregua gl’individui forti e quelli deboli : sacri¬ 
ficò a primi, che necessitano di maggiore quan¬ 
tità di cibo, a benefizio dei secondi. (Anche l’Ita¬ 
lia non ha avuto troppo a rallegrarsene). 

Nell’Inghilterra invece si insistette perchè di 
alimenti ci fosse sempre abbondanza limitandosi 
a favorire il consumo dei surrogati. E si otten¬ 
ne che, nell’utilizzazione del tonnellaggio, le 
munizioni da bocca avessero la preferenza su 
quelle per le armi da fuoco. In particolare si ri¬ 
chiese che di alcuni alimenti indispensabili ci 
fosse sempre abbondanza, evitandone il tessera¬ 
mento, così da poter fornire a ciascuno la quan¬ 
tità che l’istinto indica come indispensabile e 


così da poter costituire una « riserva elastica » 
di energia. 

Ciò si dica in primo luogo per il pane : l’uni¬ 
ca misura adottata nei riguardi del pane fu di 
renderlo meno appetitoso, così da evitarne uno 
sciupio voluttuario. 

Quale risultato di queste misure, il popolo in¬ 
glese continuò a consumare per tutta la durata 
della guerra 3400 calorie circa, come prima della 
guerra. 

Non erano mancati, in Inghilterra, dei tenta¬ 
tivi diretti ad avviare il consumo alimentare sul¬ 
la stessa falsa strada seguita in Germania. Si 
dovette sostenere un’aspra lotta per far preva¬ 
lere i principi che oggi,.come ci spiega lo Star¬ 
li ng, paiono quasi assiomatici. 

Anche negli altri paesi dell’Intesa si è stati 
molto avveduti nel limitare il consumo alimen¬ 
tare. In Italia fu molto criticata l’opera del Ba¬ 
gli Olii, relativa al razionamento delle truppe : 
eppure essa manteneva la razione di proteine 
tre volte più elevata del minimum indicato dal 
Chitteuden e forniva molto più calorie di quelle 
indispensabili. L’unica critica ragionevole a ri¬ 
duzioni così prudenti, ci sembra quella formu¬ 
lata dal Gley in Francia : ossia non si è tenuto 
conto degli sperperi inevitabili, i quali riducono 
di molto la razione efjettiva; ma sarebbe compi¬ 
to così dei servizi logistici dell’Esercito, come 
del Commissariato civile per l’alimentazione, il 
prevederli e il provvedere. 

È sperabile che l’esempio fornitoci nel cam¬ 
po dell’alimentazione collettiva venga imitato 
in altri campi delle pubbliche amministrazioni : 
che, col tempo, queste si lascino tutte guidare 
da competenze scientifiche. 

R. B. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

(Nonsirecensiscono che i libri pervenutiindono alla Redazione )- 

HarK H. A. A test hook of Practical therapeutics. 
(Lea andjFebiger. Filadelfia 1918. Se. 5.50 i7 a 
ediz. 1918). 

La letteratura medica di tutti i paesi è ricca di 
manuali di terapia: essi rispondono ad un bisogno 
del medico pratico, ma raramente ne soddisfano 
il desiderio, poiché in un argomento di carattere 
pratico, legato indissolubilmente a conoscenze 
scientifiche di indole le più svariate, è facile ecce¬ 
dere con lusso di particolari, che vanno a discapito 
della chiarezza, o essere insufficienti, per amore di 
troppa semplicità. Il libro di Hare è alla 17» edizione 
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per il modo come esso è stato concepito, per la mi¬ 
sura tenuta nello svolgimento dei singoli capitoli. 

La prima parte è un breve trattato di farmaco¬ 
logia, con nozioni generali sui medicamenti, con 
una trattazione di ciascun rimedio breve, ma ricca 
di dati scientifici e pratici: armonicamente le no¬ 
zioni sono distribuite e legate sì da renderne utile 
piana e facile la lettura. 

Ma la terapia moderna del malato non si limita 
all’uso dei soli medicamenti: VA. fa seguire due ca¬ 
pitoli, magistralmente compilati, uno sugli ausili cu¬ 
rativi dalle antitossine, ai vaccini, dai filacogeni, 
ui sieri, dai presidi fisici (bagno, stasi, cauterizzaz.)! 
ai mezzi di tecnica medica (ipodermoclisi, fleboelisi! 
rettoclisi, inalazioni, la-vaggijgastrici, salasso, ecc.); 
Valtro sulla nutrizione ' del malato, necessaria in 
un libro di terapia, che neH’alimentazione trova 
spesso uno degli aiuti più forti, più miracolosi. 
La terza parte è armonie* col resto del libro, 
ma comune a tanti altri trattati di terapia: le ma¬ 
lattie sono disposte per indice alfabetico e le indi¬ 
cazioni curative esposte con criteri di selezione, 
rivolti alla pratica diretta. 

Edizione accurata, su carta di lusso; belle illu¬ 
strazioni. 

t. p. 

Pron L. Formulane thérapeutique des maladies 
dii tube digesti /. Un voi. in-16, di 109 pag. 
Maioine e F. ed. Parigi. Prezzo L. 3. 

La terapia del tubo digerente è qui in breve 
riassunta, con una scelta di trattamenti e di ri¬ 
cette, basate sulla lunga pratica dell’A., che su 
questa parte della medicina ha già pubblicato 
diversi volumi speciali. 

La consultazione del libretto che presentiamo 
sarà apprezzata dal medico pratico, che ha fre¬ 
quentemente occasione di trattare malattie del 

tubo digerente, e che troverà qui molti consigli 
utili. 

fil. 

Oh Fiessinger. Le traitement médical des ma- 

lcidies des reins en clientèle. Un voi. in-16, di 

P a o- 3 ° 9 - A. Maioine et fils ed. Parigi. Prez¬ 
zo L. 6. 

L’A. tratta soltanto le malattie mediche del 
rene, a proposito delle quali trascura le vedute 
teoriche, l’ingombrante congerie dei diversi me¬ 
todi analitici e degli svariati consigli terapeu¬ 
tici, e lasciando solamente ciò che la pratica me¬ 
dica ha dimostrato realmente utile. 

Il volume si occupa dapprima dei metodi ana¬ 
litici e di esplorazione che si fanno correntemen¬ 
te, passa poi al trattamento generale ed a quel¬ 
lo dei singoli sintomi e delle diverse malattie. 


Largamente si diffonde l’A. sulle uremie, sul¬ 
le albuminurie e sulle pielonefriti, per dare’sem- 
pre utili consigli, che scaturiscono principal¬ 
mente dalla sua esperienza personale. 

fil. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Lumbau Salvatore: Istituto Antirabbico di Sas¬ 
sari. Relazione 1911-1917. — Sassari, 1918. 
Cavazzani Emilio: I cristalli stellariformi del fo- 
sfato ammonico-magnesiaco dell’urina ed il loro 
Valore per lo studio preliminare del ricambio 
del magnesio. — Napoli, 1918. 

Pincherle Maurizio e Pollidori Andrea: Sulle 

sindromi spasmofiliche familiari dell’infanzia. — 
Firenze, 1918. 

Fini Maria Ines : Porpora vaccinica locale. _ 

Bologna, 1918. 

Barduzzi Domenico : Sulle vaccinodermie o vac- 

cinidi. — Siena, 1918. 

Barduzzi Domenico: La cura rapida dell’acariasi, 
praticata da un Ventennio. — Siena, 1918. * 

Federici Nicolino: Complicanze chirurgiche del¬ 
l’attuale influenza. — Milano, 1918. 

Marchetti Alajmo : La difesa sociale contro il 
tracoma. Stato attuale della questione. Provve¬ 
dimenti che s’impongono. — Girgenti, 1919. 
Spallicci Aldo : Ricerche intorno alla cosi detta 
« febbre da sale » nei lattanti. — Firenze, 1918 
Marchiaeava Ettore; Sulla recente epidemia di 
influenza in Roma (Relazione). — Roma, 1918. 
Ortali Cesare: La funzione profilattica dei Di¬ 
spensari celtici militari. — Napoli, 1918. 
Menghetti Silvano: La trombosi delle piastrine 
nel trattamento delle ferite vasali. — Firenze, 

1918. 

Litvak Abramo : Contributo allo studio dell’au¬ 
tomatismo midollare. — Firenze, 1919. 

Aloi Vincenzo: Sul meccanismo d’azione del clo¬ 
roformio. Nota i a . Azione sul ricambio mate¬ 
riale. — Napoli, 1918. 

Keri Giovanni: Associazione Padovana contro la 
tubercolosi. Dispensario antitubercolare 1915- 
1918. — Padova, 1919. 

Valtorta Francesco: Bisogna salvare i bam¬ 
bini. — Padova, 1919. 

Bruchi I. : Il primo caso di tricobezoar osservato 
e operato in Italia. — Napoli, 1918. 

Giordano D.: Riflessioni sopra una osservazione 
di localizzazione tubercolare dopo lieve trauma. 
— Napoli, 1918. 

Alfieri Emilio : Proposta di un nuovo metodo 
per la sterilizzazione tubarica temporanea. — 
Milano, 1918. 
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nella vita .professionale. 


Medicai surprises in Hai}. 

U questo il titolo di una conferenza 'letta alla 
Medicai Society di Portland dal dottor Ulysses 
Moore, venuto in Italia come ufficiale medico 
con le truppe americane. La conferenza ha do¬ 
vuto suscitare molto interesse negli Stati Uni¬ 
ti a giudicare dal fatto che essa è stata pubbli¬ 
cata in parecchi giornali nord-americani, e tra 
l’altro nel diffuso giornale politico Sun e nel 
New York Medicai Journal. 

Il dottor Moore esprime molta meraviglia pel¬ 
le cose viste. Egli ha visitato Milano, Firenze, 
Roma, Venezia, Genova e Napoli, ed in queste 
città ha osservato cose, egli scrive, che gli han¬ 
no svelata con una sorpresa stupefacente la im¬ 
portanza degli stabilimenti sanitari d’Italia. Pri¬ 
ma della guerra i medici americani frequenta¬ 
vano, conoscevano bene ed apprezzavano gli 
ospedali di Beriino, di Friburgo, di Vienna, 
poco sapevano degli ospedali di Francia e d’In¬ 
ghilterra, e visitavano l’Italia solo per le sue 
bellezze naturali e per il suo interesse storico. 
La guerra ha permesso loro di constatare che in 
Italia gli istituti scientifici, le cliniche, gli ospe¬ 
dali generici e quelli specializzati sono tali da 
poter non solo degnamente competere con altri 
popoli, ma in molte cose sopravanzarli. 

Dopo di che il Moore fa una dettagliata espo¬ 
sizione di quanto ha osservato negli istituti vi¬ 
sitati. Afferma che nè in America, nè in Bran¬ 
da, nè in Inghilterra c’è un ospedale che per la 
sua grandiosità, per la sua organizzazione per¬ 
fetta superi l’Ospedale Maggiore di Milano. 
L’Ospedale Saint Louis è ritenuto il più perfet¬ 
to ospedale del mondo per le malattie della pel¬ 
le, ma sotto certi riguardi è inferiore all’analogo 
reparto dell’ospedale, di Milano. L nelle specia¬ 
lizzazioni che eccelle l’organizzazione italiana. 
L’ospedale dei rachitici dimostra che il tecnici¬ 
smo dei medici italiani è pari al genio dei suoi 
grandi inventori. Gli americani apprezzavano 
l’Italia per il telegrafo senza fili di Marconi, per 
gli areoplani di Caproni, per i motori della Fiat; 
•ora possono apprendere che gli italiani non sono 
meno geniali in altri campi. Milano possiede il 
primo brefotrofio del mondo, il primo ospedale 
per le malattie del lavoro, che costituì il mo¬ 
dello per gli istituti analoghi di New York, di 
Filadelfia, di Pittsburg. 

La visita alle altre città italiane non è stata 
meno interessante e meno sorprendente. A Fi¬ 


renze come a Venezia, a Roma come a Napoli 
ed a Genova il dottor Moore ha potuto sincerar¬ 
si che i medici italiani sono all’avanguardia di 
ogni progresso scientifico. A Roma ha ammirato 
la sapiente organizzazione dell’ospedale dei bam¬ 
bini, diretto dal prof. Valagussa, a Napoli, il 
dottor Caronia gli ha dimostrato praticamente 
come siano curati gli studi di patologia esotica 
e di profilassi delle malattie infettive, a Genova 
ha potuto ammirare la sapiente organizzazione 
della lotta antitubercolare, di cui è anima il dot¬ 
tor Poli. 

Il dottor Moore, entusiasmato, raccomanda ai 
suoi colleglli di visitare l’Italia, dove molto po¬ 
tranno apprendere, e molto potranno modificare 
le loro opinioni sulla importanza del movimen¬ 
to scientifico in Italia. Ritiene infine che un più 
attivo scambio intellettuale potrebbe riuscire 
molto vantaggioso ai due paesi. 

Le sorprese e le meraviglie del dottor Moore 
non ci meravigliano. Come non ci meravigliano 
i suoi entusiasmi per la scienza italiana. Che 
l’Italia nel campo medico avesse fatto progressi 
enormi lo sapevamo, e sapevamo pure che di 
questi progressi non c’eravamo accorti che noi 
italiani soltanto, e forse non tutti fra noi. 

Nessuna meraviglia dunque che il dottor Moo¬ 
re si sia meravigliato di trovare che in Italia, 
proletaria fra le nazioni, il progresso medico se¬ 
gna un ritmo uguale a quello di altre nazioni e 
per certi rapporti anche più accelerato. 

Noi esibiamo così poco il nostro valore, la no¬ 
stra cultura, la nostra scienza che a chiunque 
venga di fuori può capitare di scoprire qualche 
cosa. 

Il dottor Moore ha creduto di scoprire l’Italia 
medica visitando soltanto alcuni, pochi degli 
stabilimenti sanitari, dove l’ingegno, il lavoro, 
la costanza di egregi colleghi ha potuto avere 
ragione della indifferenza, se non della ostilità, 
del gran pubblico e dei pubblici poteri. Quali 
sarebbero state le sue sorprese, le sue meravi¬ 
glie, i suoi entusiasmi se avesse completate le 
sue oservazioni ? 

Che cosa avrebbe egli detto ai suoi conterra¬ 
nei se avesse visitato l’Istituto Rizzoli di Bolo¬ 
gna, il Policlinico di Roma, i manicomi di varie 
città d’Italia? Che cosa egli avrebbe detto se 
avesse saputo che non e’è scoperta fondamen¬ 
tale della medicina, alla quale non sia legato 
come precursore il nome di un italiano? 

Ma niuna colpa -possiamo noi fare agli stra- 
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nieri se uon siamo conosciuti, se non siamo giu¬ 
stamente apprezzati. Nè possiamo muovere rim¬ 
provero al dottor Moore per le sue sorprese, anzi 
dobbiamo essergli grati di essere stato un os¬ 
servatore cortése benché mal prevenuto, dob¬ 
biamo essergli grati per aver confessate le sue 
meraviglie e proclamati i suoi entusiasmi. 

Il Sun commentando l’articolo del dottor Moo¬ 
re scrive : « L’Italia non è giudicata in Ame¬ 
rica con giustizia perchè non è, come dovrebbe 
essere, conosciuta e perchè, quando la si cono¬ 
sce, non tutti sono abbastanza galantuomini da 
proclamare la verità, non solo in riguardo ai 
medicai achievemcnts, ma in tutte le attività ». 

Ed è vero. Ma non è men vero che non tutto 
noi facciamo per essere conosciuti, anzi faccia¬ 
mo di tutto per essere misconosciuti. 

La nostra produzione scientifica, i nostri pro¬ 
gressi in materia di organizzazioni sanitarie do¬ 
vrebbero essere fatte conoscere al mondo a mez¬ 
zo della stampa medica. Ma dei nostri periodici 
solo pochi possono sostenere il confronto con 
quelli anglo-sassoni, tedeschi, francesi. Essi vi¬ 
vono una vita di stenti. I giornali medici fran¬ 
cesi e anglo-sassoni hanno una larga diffusione 
perchè contano su un numero enorme di lettori, 
in rapporto alla diffusione della lingua francese 
e inglese. I giornali tedeschi che fuori del loro 
paese non possono contare su un gran numero 
di abbonati per la difficoltà della lingua sono 
sussidiati dallo .Stato, che ha sempre compreso, 
anzi è stato ossessionato dalla necessità di dif¬ 
fondere la coltura tedesca. I giornali medici ita¬ 
liani che non possono contare, che non contano 
che su lettori italiani, vivono una vita grama e 
non possono vittoriosamente competere con quel¬ 
li stranieri, non possono diffondersi e diffonde¬ 
re la coltura medica italiana all’estero. 

Il Governo, che pur sussidia e mantiene gior¬ 
nali politici, dovrebbe comprendere la necessità 
-ili aiutare la stampa medica italiana. 

Panoloss. 

o 


Cronaca del 



ento professionale. 


Nuovo capitolato sanitario per i medici condotti 

deir Umbria. 

È stato approvato nell’adunanza del 16 otto¬ 
bre 1919, dai rappresentanti dei Comuni, della 
provincia e dai rappresentanti la Federazione 
•dei medici condotti, il seguente capitolato: 

1. In ogni Comune saranno istituite una o 
più condotte medico-chirurgiche per i soli po¬ 
veri. .Saranno considerate povere le famiglie che 


hanno diritto alle medicine 


legge. 


gratuite a norma di 


Sarii poi fatto un elenco speciale di famiglie 
non assolutamente povere, alle quali verrà pra¬ 
ticata una tariffa di favore da concordarsi tra 
medici e Comune, in relazione alle condizioni 
locali, ed in caso di dissenso da stabilirsi dalla 
Commissione arbitrale di cui a'il’art. 21 del pre¬ 
sente schema di capitolato. 

2. Lo stipendio iniziale da corrispondersi ai 
medici condotti sarà di lire 6000 annue, oltre Li 
temporanea indennità caroviveri, per i primi 
1500 poveri. 

Per un numero superiore di poveri, il Comune 
corrisponderà al medico lire 2 annue in più, per 
ogni iscritto nell’elenco. 

3. Nelle condotte di disagiata residenza e di¬ 
sagiato servizio, allo stipendio sarà aggiunta 
una indennità annua, che potrà elevarsi fino a 
lire 2000. La misura delle indennità sarà concor¬ 
data tra medico e Comune, ed in caso di dis¬ 
senso dalla Commissione arbitrale di cui all’ar¬ 
ticolo 21. 

4. Nelle condotte nelle quali il numero degli 
abbienti obbligati al pagamento della cura me¬ 
dico-chirurgica sia inferiore a 300, verrà corri¬ 
sposta al medico condotto una indennità di re¬ 
sidenza povera di lire 1000 annue. 

5. Le due indennità ai numeri 3 e 4 sono cu- 
mulabili. 

6. Nei Comuni che hanno più di tre condotte, 
in caso di vacanza di una o più di esse, fatta ec¬ 
cezione per il chirurgo, è stabilito il trasferi¬ 
mento interno tra i sanitari condotti del Comu¬ 
ne, da attuarsi per concorso interno, per titoli 
ed anzianità. 

7. I Comuni procureranno, per quanto è pos¬ 
sibile, una conveniente residenza al medico nel¬ 
la zona assegnata. 

8. I malati di natura ambulatori avranno l’ob¬ 
bligo di recarsi all’ambulatorio tenuto dal me¬ 
dico titolare in ogni condotta in locale fornito 
dal Comune ed ,in ore stabilite d’accordo fra me¬ 
dico e Comune. Qualora il Comune non potesse 
fornire detto locale, corrisponderà al medico 
un equo compenso per l’ambulatorio tenuto nel 
la propria abitazione. • *■ 

9. Il medico sarà tenuto al rilascio gratuito 
dei soli certificati voluti dalla legge. 

10. I mezzi di trasporto nelle condotte subur¬ 
bane e di campagna saranno a carico del Comu¬ 
ne, per le sole visite ai poveri ed ai meno ab¬ 
bienti, di cui al secondo comma dell’articolo 1. 

.Stabilito al principio di ogni anno, d’accordo 
tra medici e Comune il costo approssimativo di 
un mezzo di trasporto, il Comune contribuirà 
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<illa spesa relativa, nel rapporto elle corre tra il 
numero complessivo dei poveri e meno abbienti 
e quello degli abbienti. Sarà facoltà dei Comu¬ 
ni di non imporre al medico l’obbligo della ca¬ 
valcatura. 

11. Il medico condotto avrà diritto a non meno 
di tre aumenti quinquennali di un decimo sullo 
stipendio base di lire 6000. 

Per i medici attualmente al servizio di un Co¬ 
mune da oltre 5 anni (qualunque sia il numero 
degli anni di servizio), sarà liquidato il primo 
aumento quinquennale sulla stessa base di lire 
6000, appena il medico avrà compiuto il decimo 
anno di servizio. 

12. L’assicurazione del medico contro gli infor¬ 
tuni professionali, sarà a carico del Comune. 

I 3 - Og' 11 ! supplenza, qualunque sia la sua du-’ 
rata, sia per scavalco che come interino, nello 
stesso Comune, verrà retribuita in misura ugua¬ 
le allo stipendio del medico supplito. 

14. Il medico avrà diritto a retribuzione sepa¬ 
rata per ogni servizio non strettamente di con¬ 
dotta (servizio di ufficiale sanitario, servizio 
ospitaliero, altri servizi determinati dall’Ordine 
dei medici). 

15. In caso di gravi ed estese epidemie, sarà 
corrisposta al medico un’equa indennità, sulla 
base di quella che viene concessa dalla Direzio¬ 
ne generale di sanità civile ai propri medici in¬ 
viati in servizio antiepidemico. 

16. Il trattamento ammesso per gli altri im¬ 
piegati nel capitolato comunale, in rapporto ai 
casi di malattia e richiesta di aspettativa, sarà 
applicato ai medici condotti, se più favorevole 
di quello stabilito dalla legge sanitaria. 

17. Tra Comune e medico condotto, verrà di¬ 
sciplinato l’ordine del servizio e delle chiamate 
(salvo i casi d’urgenza) al'l'intento specialmen¬ 
te di assicurare il servizio dei poveri. 

18. A norma della legge sanitaria, sarà con¬ 
cesso, ogni anno un mese di permesso al medico 
condotto : detto mese potrà essere cumulato per 
due anni. 

19. Saranno concessi nell’anno permessi stra¬ 
ordinari della durata massima di giorni 5 e sino 
a 15 complessivi. Per detti piccoli permessi la 
supplenza sarà a carico del sanitario. 

20. Le cure e gli interventi chirurgici dovran¬ 
no essere normalmente compiuti nell’ospedale. 

Per operazioni d’urgenza a domicilio dei po¬ 
veri, abitanti fuori della città, il chirurgo in¬ 
terverrà a richiesta del medico condotto della 
zona, ed avrà diritto al rimborso delle spese di 
trasporto. 

21. Qualora tra il medico ed il Comune sor¬ 
gessero contestazioni sulla applicazione e inter¬ 


rii 

prelazione delle disposizioni del presente capi¬ 
tolato, esse saranno risolute con giudizio inap¬ 
pellabile da una Commissione arbitrale compu¬ 
nta : di un rappresentante della locale sezionj 
dei medici condotti, di un rappresentante del 
Municipio, di un terzo, nominato di comune ac¬ 
cordo ira le due parti, ed in caso di disaccordo, 
dal presidente del Tribunale. 

22. Il pi esente capitolato unico dovrà valere 
anche per le condotte dipendenti da Opere pie 
e da altre associazioni di beneficenza. 

Per il congedo degli ufficiali medici 
delle classi 1889 e 1890. 

Il Ministero della guerra disponeva il ricollo¬ 
camento in congedo, entro il io ottobre u. s., de¬ 
gli ufficiali medici di complemento delle classi 
1889 e 1890, aggiungendo che p 6 te vano essere 
trattenuti in servizio solo quelli che ne avessero 
latto domanda. Ad onta di tali tassative dispo¬ 
sizioni ministeriali, i medici delle classi stesse 
appartenenti a reparti mobilitati, sono tuttora 
trattenuti alle armi, mentre quelli delle stesse 

classi che si trovavano in zona territoriale sono 
già in congedo. 

Tale disparità di trattamento in confronto di 
tassative disposizioni è inspiegabile. 

Essa appare tanto più iniqua in quanto ne 
risultano danneggiati i medici che più hanno 
dato e più hanno sofferto per la guerra, quelli 
che si trovano da maggior tempo sotto le armi, 
e tra costoro quelli che al momento della pub¬ 
blicazione del decreto di congedo si trovavano 
lontani dalle proprie residenze. 

Confidiamo che a favore di questi colleglli sia 
presto provveduto. 

Agli Ordini dei Medici. 

I nuovi c onsigli amministrativi sono risultati 
• cosi composti per le provineie sotto indicate; 

/lscoli Piceno. — Passamonti Michele, presi¬ 
dente ; Ambrosi Berardo, vice-presidente; Zan- 
noni Tiberio, segretario; Marcliei Francesco, te¬ 
soriere; Fortini Gaetano, Paolucei Lamberto, 
Prina Giuseppe, consiglieri. 

Rci'i cunei. — Dal Prato Antonio di Faenza, 
presidente; Triossi Guglielmo di Ravenna, vi¬ 
ce-presidente; Torselli ni Ervigo di Ravenna, se¬ 
gretario; Galli Paolo di Faenza, tesoriere; Gotti 
Giuseppe di Fusignano, Pasini Umberto di Al- 
fousine, Toni Carlo di Bagnacavallo, consiglieri. 

Vicenza. — Maiolo Domenico, Gardellin An¬ 
tonio, Busato Gio. Battista, Oriani Giovann', 
Sguario Nieo, Spargella Mario, Cimberle Ugo. 
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RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(8021) Indennità caro-viveri. — Dott. 1 ,. C. f ia 
T. Le ragioni che il Comune adduce per non cor¬ 
risponderle la indennità caro-viveri non hanno 
alcun fondamento, giacché la disposizione conte¬ 
nuta nel D. L. del 9 marzo ultimo è assoluta e 
non ammette eccezione di sorta, sia pel già ele¬ 
vato stipendio che si corrisponde al sanitario, 
sia pel fatto che lo stipendio stesso è maggiore d 
quello che si corrispondeva al precedente titolare. 
Nessuna di queste eccezioni prevede il precitato 
decreto e nessuna, quindi, se ne può accampare. 
In quanto alla eccezione prodotta dalla autorità 
di non essere, cioè, il credito liquido non possiamo 
aderirvi in quanto che il debito è ben liquido dal 
momento che è determinato e disposto da unD.L. 
Il Comune sboppone al pagamento di esso, ma non 
fa quistione dello ammontare maggiore o minore 
della somma dovuta. Noi ripetiamo che Ella ha 
ben ragione di chiedere la soddisfazione del suo 
credito e che se non raggiunge lo scopo per le vie 
amministrative, può ben adire l’ordinaria auto¬ 
rità giudiziaria, citando il Comime. 

Osserviamo inoltre, che l’ultima parte del suc¬ 
citato decreto permette 1’emissione del man¬ 
dato di ufficio non ostante gravame in deroga del 
disposto dallo art. 128 del Regolamento 12 feb¬ 
braio 1911, n. 297. 

(8022) Malattia contratta in r servizio. — Dott. 
A. C. da B. In linea di diritto non compete a Lei 
il trattamento per infermità stabilito dalla legge, 
nè dal Consorzio nè dal Comune ove è interino. 
Non nel primo perchè non vi esercita presente- 
mente, non nel secondo perchè non è titolare. In 
linea equitativa può però aver diritto a riguardoso 
trattamento dal Comune ove è interino, in consi¬ 
derazione che la infermità fu contratta in servizio 
cioè, per meglio corrispondere alle giuste esigenze 
della popolazione. Uno o due mesi di supplenza 
gratuita si potranno concedere a chi ha messo a 
repentaglio la propria esistenza per il bene degli 
altri. Faccia domanda in tali sensi e riteniamo che 
essa sarà accolta senza eccezione di sorta. 

(8023 Aumento di stipendio agli impiegati co¬ 
munali. — Dott. S. L. B. da S. C. Il Decreto 19 
giugno 1919, N. 973 non riguarda miglioramenti 
pel personale a servizio dello Stato. Al migliora¬ 
mento degli stipendii degli impiegati comunali 
provvede il recente decr. 16 ottobre 1919, N. i960, 
ma anche questo, come è chiarito dalla circolare 
del Ministero deH’Intemo in data 15 stesso mese, 
X’. 15700-5 non è applicabile al personale sani¬ 
tario, che restano garentiti dal disposto dell’ar¬ 
ticolo 26 della legge. 


CONDOTTE E CONCORSI. 

BERGAMO. Istituto Rachitici. — Concorso al posto 
di Medico Chirurgo Primario; assegno annuo di 
L. 3600, netto di R. M , conglobati e consolidati 
i Decreti Luogotenenziali ; oltre la percentuale 
del 50% sull’importo atti operativi ai ricoverati 
paganti agiati. Dopo un biennio di prova l’eletto 
potrà avere 5 conferme quinquennali ma non oltre 
il 6o° anno di età. Istanza in bollo regolare al Con¬ 
siglio Amministrativo, Via Mazzini N. 3, non oltre 
ore 15 del 14 dicembre; documenti di ìito; titoli 
comprovanti studi speciali in ortopedia e corrispon¬ 
dente pratica in un Istituto ortopedico, oltre tutti 
gli altri documenti utili a provare le particolari 
attitudini al posto a cui aspira. Assunzione al 
servizio non oltre un mese dalla comunicazione 
di nomina. 

Concorso ad un posto di Medico Chirurgo ag¬ 
giunto; assegno di L- 2000, netto di R. M., oltre 
la percentuale del 15% sull’importo degli atti 
operativi ai ricoverati paganti agiati, e del 20 % 
sulle applicazioni di terapia fisica. Nomina per 
un biennio; successive conferme biennali. Istanza 
come sopra; titoli comprovanti studi di ortopedia 
e di terapia fisica, oltre tutti quegli altri docu¬ 
menti utili a provare le particolari attitudini. 
Assunzione come sopra. 

Cercasi medico interino per il Comune di Ga- 
vardo e interino per il consorzio Sopraponte e 
Valtro anche di lunga durata. Condotte comode, 
buona retribuzione. Rivolgersi al dott. Rossini in 
Ga vard o. 

Medico-chirurgo trentacinquenne, laureato 1908; 
quattro anni libero esercente; tre anni come in¬ 
terino condotto; quattro in servizio militare, per 
metà in ospedali da campo; due corsi di perfezio¬ 
namento in Igiene (Napoli 1909 e Roma 1910) 
e corso sul Tracoma (Roma 1910); cerca posto in¬ 
terino ospedali o gabinetti batteriologici. Scrivere 
con offerte dettagliate : Dott. Pasquale Larini, 
Galatone (Lecce). 

Associazione Nazionale Medici Condotti. 

Uffici di collocamento. 

Bologna: presso la sede della Sezione Bolognese, 
Archiginnasio. 

Milano: presso la Presidenza centrale, via Do¬ 
gana, 2 (per la Lombardia); 

Verona: presso l’Ordine dei Medici, Stradone 
Super Maffei, io (per il Veneto). 

Chiedere condizioni. 


NOMINE, PROMOZIONI. ONORIFICENZE 

Berlino. — Il prof. Neuberg, membro dell’I- 
stituto Imperatore Guglielmo di terapia sperimen¬ 
tale, è stato nominato professore onorario ordina¬ 
rio di Chimica biologica. Il prof. L. Michaelis è 
stato chiamato a Lund quale professore di chimica 
medica e fisiologica. 

Lipsia. — Il prof. Rolly è stato nominato pro¬ 
fessore straordinario di terapia fisico-dietetica. 

R. Pr. 


Doctor Just iti a. 
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NOTIZIE DI VERSE. 

Prima Mostra Campionaria delle Industrie Sanitarie 

Italiane. 

\ iene organizzata a Milano, ad iniziativa di un 
Comitato promotore il quale ne ha affidato l’in¬ 
carico ad un Comitato Centrale Direttivo compo¬ 
sto del prof. Bertazzoli, presidente dell’Ordine dei 
Medici di Milano, presidente, del dott L Mara- 
nelli, segretario, dei dottori Gei, Frigerio e Scar- 
pellini, consiglieri. 

I v a Commissione ha ottenuto che la Mostra fac¬ 
cia parte della grande Fiera campionaria Industriale 
che si svolgerà a Milano durante la prossima pri¬ 
mavera, in padiglioni mobili eretti nel tratto 
Porta Venezia—Porta Nuova, e che sarà posta sotto 
il patronato di S. M. il Re. Questa fiera sarà sul 
tipo di quelle di Lipsia e di Lione,; vi è impegnato 
un capitale di 1.000.000 di lire. 

Sono stati nominati i Commissari per ciascuna 
regione e cioè: Lombardia, dott. Inverni; Veneto, 
dott. Gajardoni; Piemonte, dott. Assauto; Liguria 
dott. Portigliotti; Toscana, dott. Pellegrini; E- 
milia, dott. Pesti; Lazio, dott. Sforza; Napoli, 
prof. Basile; Puglie, dott. Jacobellis; Sicilia, dott. 
Ajello; Sardegna, prof. Binaghi. I commissari pro¬ 
cederanno alla costituzione dei Comitati regionali. 

Il Comitato centrale direttivo ha sede a Milano 
in via Filangeri 9. 

Per le, norme di vendita ai Comitati Regionali 
verrà elaborato un regolamento. 

Convegni internazionali di neurologia. 

La « Societé de Neurologie » di Parigi ha deciso 
di promuovere degli scambi internazionali di ve¬ 
dute sui problemi neurologici, invitando i neuro¬ 
logi e gli psichiatri di tutti i paesi a convenire in 
speciali adunanze che si terranno tutti gli anni a 
Parigi nel mese di luglio. Si è stabilito che i conve¬ 
gni dureranno due giorni, con due sedute ogni 
giorno, e che le discussioni verteranno su temi Us¬ 
ati in antecedenza. 

Il primo convegno verrebbe organizzato per il 
mese di luglio del 1921. Tema di discussione sarà: 
le forme cliniche e il trattamento della sifilide del 
sistema nervoso; la discussione verrà aperta da 
un rapporto del prof. J. A. Sicard. 

Per l’igiene scolare. 

L’Associazione Per l’igiene della Scuola, ap¬ 
plicando (immediatamente il vasto programma 
d’azione approvato nel suo convegno di Bolo¬ 
gna, Impreparato già un interessante volume di 
propoganda che, non appena ultimata la rilega¬ 
tura, verrà spedito in omaggio a tutti gli inse¬ 
gnanti, gli ufficiali sanitari, i sindaci d’Italia. 

L un lavoro veramente ben riuscito al quale 
hanno collaborato i più competenti medici sco¬ 
lastici italiani e che non potrà a meno di dare 
il più valido impulso al progresso dell’igiene 
scolastica. 

Frattanto la stessa Associazione ha già co¬ 
minciato, col gentile concorso della Federazio¬ 
ne Italiana delle Biblioteche Popolari, l’invio a 
tutte le Scuole elementari, di cartelli di propa¬ 
ganda igienica che formeranno per gli insegnan¬ 
ti un ottimo sussidio dimostrativo. 


Nessuna Scuola d’Italia, neanche le più mi¬ 
nuscole e più povere, sarà così dimenticata ed 
è questa la prima volta che si compie un’opera 
di tanta mole c di tanta importanza, che meri¬ 
terebbe di essere validamente sostenuta dal Go¬ 
verno e dalle classi Mediche e magistrali. 

Quelle Scuole che ancora non avessero rice¬ 
vuto nulla, possono farne richiesta ai RR. Prov¬ 
veditori, perchè solo sulle indicazioni di essi si 
fa la spedizione, Comune per Comune e non 
Scuola per Scuola. 

Per la Facoltà Medica di Parigi. 

Il rapporto tra gl’istituti classici e scientifici 
dell’Università di Strasburgo, ora passata dalla 
Germania alla Francia e quelli di Parigi, è risultato 
troppo sfavorevole alla capitale francese ; ond’è 
che prima di sciogliersi, la Camera ed il Senato 
francesi hanno approvato una legge che assegna 
alla Facoltà medica di Parigi la somma di franchi 
8.590.000, dei quali 5.500.000 destinati aH’acquisto 
di un terreno e 3.080.000 all’ingrandimento dei 
servizi di clinica. 

Il terreno copre un’area di 4 ettari e mezzo e 
sostiene due grandi e solidi fabbricati, bene 
aerati e illuminati, che la Facoltà conta ai adat¬ 
tare ai suoi bisogni. 

Uno di essi era già stato trasformato, dal Mini¬ 
stero della guerra brasiliano, in Ospedale militare, 
organizzato secondo le norme scientifiche moderne 
e fornito di un arredamento perfezionato; proba¬ 
bilmente il Governo del Brasile ne farà un magni¬ 
fico regalo alla Facoltà, che vi allogherebbe im¬ 
mediatamente una o due cliniche, col concorso del 
Servizio di Assistenza pubblica e del servizio sani¬ 
tario militare. 

L’altro edifizio, più grande, è occupato attual¬ 
mente dal Servizio sanitario militare, che. lo ha 
in affitto per altri due anni, dopo i quali esso pas¬ 
serà alla Facoltà. Questa intende installarvi un 
grande Istituto d’igiene, organizzato con criteri 
moderni, sul modello dellTstituto d’igiene della fa¬ 
coltà medica di Strasburgo, o di quello di Lione, 
creato dall’impulso attivo di Jules Courmont. Esso 
servirebbe anche ai bisogni della Città e del Diparti¬ 
mento, per modo da evitare duplicazioni superflue 
Un’altra parte dell’edificio verrebbe riservata 
ad un lussuoso Istituto di medicina e chirurgia 
sperimentale, la cui necessità è meno immediata 
ma non meno sentita, dato lo sviluppo c elle scienze 
biologiche sperimentali nel campo medico. 

Probabilmente rimarrà del posto anche per altri 
insegnamenti ora allogati con difficoltà alla « Scuo¬ 
la pratica ». 

Infine, la somma di 3.090.000 franchi verrà ce¬ 
stinata all’ingrandimento delle cliniche, in modo 
che queste possano disporre di un maggior numero 
di letti, seguendo, anche in ciò, l’esempio di Stra¬ 
sburgo, ove ogni clinica conta incirca 200 letti e 
quella pediatrica giunge a 400 circa, mentre a 
Parigi il numero dei letti oscilla intorno ad 80 
appena per ogni clinica. Il confronto sarebbe stato 
troppo sfavorevole per la capitale francese. Si verrà 
anche a una convenzione con l’Assistenza pubblica, 
in quanto che questa rimarrà alleviata ci una 
parte non trascurabile dei suoi compiti. 

Coloro che s’interessano ai progressi dell’inse- 
gnamento superiore, della medicina e dell’igiene 
pubblica, non possono non compiacersi di questo 
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incremento dato alla Facoltà medica di Parigi. 
Auguriamoci che l’esempio venga imitato in* 
Italia. 

La giornata di otto ore negli ospedali e nelle far¬ 
macie di Parigi. 

Il consigliere comunale di Parigi Henri Rouselle 
ha presentato ai suoi colleglli i risultati delle trat¬ 
tative compiute per incarico dell’Amministrazione 
allo scopo di conseguire l’applicazione dell’orario 
di otto ore negli ospedali oi Parigi. 

La riforma interesserà 12.500 persone, tra ri¬ 
coverati e personale sanitario. 

vSi organizzeranno dei turni frazionati di due 
periodi ciascuno, salvo in uno o due grandi ospe¬ 
dali, in cui l’abbondanza del personale sanitario 
permetterà dei turni di un solo periodo. 

In relazione con questa riforma in via di elabo¬ 
razione, il « Comité internsindacal des pharma- 
ciens » ha deliberato d’invitare i soci (proprietari 
' i farmacia) a ridurre l’orario del personale dipen- 
< ente (preparateurs), tenendo presenti le neces¬ 
sità del pubblico e le contingenze locali. 

L’Ospedale do Braz a San Paulo. 

Segnaliamo ai nostri lettori questa istituzio¬ 
ne benefica, iondata nel 190Ò e che è venuta as¬ 
sumendo uno sviluppo notevole in questi ulti¬ 
mi anni. Essa comprende vari servizi di clini¬ 
ca^ medica, di clinica chirurgica e delle specia¬ 
lità (oto-rino-laringologia, odontologia, dermo- 
si filografia, ostetricia, ece.), ne fanno parte due 
SQ le operatorie, quattro grandi infermerie, un la¬ 
boratorio, vari ambulatori e le dipendenze. Vi 
sono state eseguite finora circa 2000 operazioni 
chirurgiche (per la maggior parte di alta chirur¬ 
gia). Durante l’epidemia influenzale si è resa 
altamente benemerita, ospitando fino a 300 in¬ 
fermi. La sua opera è interamente gratuita. 

E diretta da un nostro connazionale — già 
assiduo collaboratore del Policlinico — : il dot¬ 
tore Carlo Brunetti, ben noto ed apprezzato nel 
mondo chirurgico. Egli tiene alto il nome ed il 
lecoro dell’Italia nel Brasile. E coadiuvato da 
uno scelto corpo clinico, ostetrico e ginecologi- 
co, composto di dodici medici. 

Clinica per balbuzienti a New York. 

A New York è stata aperta una Clinica gratuita 
per la cura di tutte le alterazioni della voce e della 
parola. Essa si occuperà della cura delle balbuzie 
nelle sue molteplici e varie forme; curerà i denti e 
le ossa della mascella quando essi sono causa del 
difetto della parola; curerà le malattie nervose e 
mentali quando sono in causa o associate ai 
detti difetti. Vi saranno anche classi serali. 

La mortalità a New York. 

Ila toccato in quest’anno cifre straordinaria¬ 
mente basse, quali non si erano mai avute; per es. 
nella settimana terminata il 26 luglio fu (riferita 

: un annoi di 8.87 (contro jj.2t della settimana 
corrispondente del 191 0 ). 



EMILIO FISCHER. 

E’annunzio della morte di Emilio Fischer ha 
destato dappertutto un profondo dolore, perchè 
non v’è quasi paese del mondo che non abbia man¬ 
dato a lui discepoli, che dovevano imparare dal 
geniale e grande Maestro l’arte di indagare e d’in¬ 
segnare ed egli resterà sempre vivo nella memoria 
dei suoi discepoli per la sua straordinaria attività 
come esperimentatore, per il quale non esisteva 
nessuna difficoltà. Le sue ricerche si distinguono 
dalle altre per l’importanza e perle difficoltà stesse. 

E. Fischer iniziò le sue indagini su uno dei campi 
più difficili di tutta la chimica, lo studio cioè della 
struttura e della configurazione delle varie specie 
(ii zucchero e gli riuscì dalla formaldeide di otte¬ 
nere uno zucchero che possedesse la stessa compo¬ 
sizione dello zucchero d’uva, prodotto sintetico 
ch’egli denominò akrosi. Tale sintesi fu il punto di 
partenza di molteplici altre ricerche. Egli dimostrò 
come le specie di zucchero più ricche ai carbonio 
per deposito di acido cianidrico possono essere 
comprese nel gruppo di ah er e dello zucchero e la 
sua scoperta che la fenillidrazina alla presenza 
('ella serie d’idrati di carbonio dà luogo a prodotti 
facilmente cristallizzabili rese straordinariamente 
più facili le ricerche sugl’idrati di carbonio. 

D’importanza fondamentale fu l’applicazione 
del problema dell’atomo asimmetrico del carbonio 
nel campo della chimica del carbonio stesso, nè 
possono trascurarsi le ricerche del Fischer sui rap¬ 
porti dell’idrató di carbonio con gli alcooli e gli 
acidi. Gli studi sulla configurazione delle singole 
specie di zucchero, e specialmente del glucoside, lo 
condussero all’idea dell’azione dei fermenti ancora 
dubbi nella loro natura. 

Ricche di applicazioni sono poi le ricerche e 
gli studi di E. Fischer sullo scambio degli idra¬ 
ti di carbonio. Senza i suoi studi sarebbero an¬ 
cora completamente sconosciuti i processi cellu¬ 
lari più intimi, come la conoscenza dei fermenti. 

Assai complessa è l’importanza delle sue ricerche 
nel campo delle purine, come sono da ricordare 
le indagini sulle basi della piramidina e tutta una 
serie di alcaloidi, a noi fatti conoscere: la caffeina, 
la teocromina, la teofillina nei loro più intimi rap¬ 
porti con la xantina. 

Alla nostra memoria sono ancora presenti le 
importantissime ricerche sull’albumina: Fischer 
scoprì il metodo di isolamento dell’acido mono 
aminico dall’unione dei prodotti di scissione delle 
proteine. 

Egli non si fermò soltanto allo studio de’ più 
intimi prodotti di separazione dell’albumina, ma 
volle indagare il modo per cui essi si raggruppano 
fra di loro. Con lo studio degli acidi aminici sta¬ 
bilì la loro configurazione. Le sue esperienze nel 
campo chimico dell’albumina meritano la mas¬ 
sima importanza per la spiegazione delle trasfor¬ 
mazioni dell’albumina stessa in tutte le sue fasi e 
per la conoscenza dei rapporti di determinati acidi 
aminici con lo zucchero d’uva. E da queste ricer¬ 
che fisiologi e clinici hanno studiato poi, seguendo i 
.suoi sistemi, le applicazioni sul ricambio cellulare. 
Negli ultimi anni il Fischer compì una serie di 
studi importantissimi sulla sostanza dei licheni e 
su quella del tannino ed il suo nome è dappertutto 
noto per il veronale e la sajodina. 

Emilio Fischer era di un’attività eccezionale ed 
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il vuoto lasciato dalla sua morte è di giorno in giorno 
maggiormente risentito. Pare che nessuno possa 
sostituirlo. 

Preziosi sono stati i suoi studi ricchi, d'applica¬ 
zioni nel, campo della chimica, della fisiologia e della 
medicina. Per quanto grande per intelligenza egli 
era nella vita semplice e modestissimo.'" Egli non 
viveva che per il lavoro e sapeva inculcare" nell’a¬ 
nimo dei suoi discepoli e collaboratori la passione, 
l’entusiasmo per il lavoro stesso e per gli studi; 
non un momento di incertezza, non un dubbio od 
una difficoltà per lo scopo da raggiungere. Posse - 
. deva anche nel più alto grado il senso della critica 
e non cessava dalle continue e ripetute esperienze 
prima d'esser sicuro del risultato. Ottimista al¬ 
l’inizio di una ricerca, per cui non conosceva al¬ 
cuna difficoltà, era poi critico sottile e severo del 
lavoro suo stesso. Il nome di Emilio Fischer è 
eternamente inciso nella scienza universale e la 
sua gloria è imperitura. 

D. D. C. 


FRANCESCO NISSL 

È morto a Lipsia Francesco Xissl. Non soltanto 
la psichiatria ma la medicina intera perde con lui 
uno scienziato di rara genialità e di critica acutis¬ 
sima. Riconoscendo per il primo l’importanza 
delle alterazioni anatomiche c ella corteccia nelle 
malattie mentali, egli diede un indirizzo nuovo 
istologico e istipatologico allo studio di questa 
disciplina. Da Alzheimer fu chiamato il padre 
della patologia corticale. 

A lui si deve la colorazione al bleu di toluidina, 
che gli dischiuse il segreto della struttura compli¬ 
cata delle cellule ganglionari e della nevroglia 
ecto dermale, la descrizione esatta e la classifi¬ 
cazione delle differenti degenerazioni nervose, 
l’importanza celle alterazioni della glia accanto a 
quelle del tessuto nervoso nella genesi dei diffe¬ 
renti quadri morbosi. Partendo dall’idea che le 
turbe psichiche sono malattie cerebrali e che ogni 
psicosi deve avere un substrato anatomico, egli 
fece delle minuziosissime e coscienziosissime ri¬ 
cerche, arricchendo la anatomia patologica del 
sistema nervoso di importanti scoperte. 

N'egli ultimi anni egli si occupò quasi esclusiva- 
mente della localizzazione dei centri corticali e 
della loro struttura morfologica. Sua è pure la cau¬ 
terizzazione esatta del talamo ottico e la cono¬ 
scenza che gli strati interni della corteccia stanno 
in nesso più intimo col resto del cervello, che gli 
strati esterni. 

R. Py. 


Il giorno i° novembre è morto a Genova, in se¬ 
guito a lunga ed incurabile malattia, il dr. prof. 
DARIO BOCCIARDO, nella giovane età di 44 
anni. 

Laureatosi a Pisa ivi continuò i suoi studi presso 
la clinica medica diretta dal prof. Oueirolo, 
dedicandosi con particolare zelo alla terapia fisica 
applicata alla clinica. 

Cultore intelligente ed appassionato della elet¬ 
troterapia e della radiologia, insieme con diversi 
lavori originali, pubblicò un trattato per medici e 
studenti di elettrologia e raggi Roentgen. 


Nel 1906 conseguì brillantemente la libera do¬ 
cenza in Patologia speciale medica dimostrativa; 
la sua monografia sull’itterizia, molto lodata ed 
apprezzata per la completa e chiara trattazione 
del tema e per il contributo sperimentale personale 
di alto valore scientifico e pratico, costituisce tut- 
t’oggi un prezioso documento nel quale si pongono e 
si discutono i vari problemi sugli itteri, problemi 
che anche, nel recente congresso di Medicina in¬ 
terna furono trattati dai più valenti osservatori e 
ricercatori. 

Prese parte col grado c.i maggiore medico alla 
nostra grande Guerra per i primi due anni, per¬ 
manendo sempre in zona di operazione come 
Radiologo di Corpo d’Armata, e vi rimase fino a 
quando la malattia laringea che minò la sua esi¬ 
stenza non lo costrinse a sottoporsi ad un severo 
atto operativo. 

Di carattere buono e generoso, raro esempio di 
modestia, fu sempre amato ed altamente sti¬ 
mato dai colleghi e da quanti ebbero occasione di 
conoscerlo. 

Alla desolata famiglia giunga la parola del no¬ 
stro più profondo cordoglio. 

M. Nissim. 


Il 17 settembre u. s.c in Xarni dove era medico- 
condotto dal 1903. morì quasi improvvisamente 
ildott. RINALDÓ RAINALDI, a 63 anni, mentre 
la sua forte e robusta costituzione lasciavano spe¬ 
rare per lui ancora molti anni di vita. 

Nato in Treia da nobile famiglia, compì gli 
studi in Roma, dove si laureò nel" 1881. Fu assi¬ 
stente nell’ospedale di S. vSpirito ed aiuto del prof. 
Mario Panizza nella R. Clinica Medica. 

Amante dello studio, s’interessò particolarmente 
alla neuropatologia, e publicò osservazioni clini¬ 
che sull’isteria, ed un libro sulle localizzazioni ce¬ 
rebrali studiate in un caso di ipnotismo (Foligno 
1891): altre sue pubblicazioni « su di un aneurisma 
del tratto extrapericardieo celi 'aorta », «sulla libertà 
del perito giudiziario », alcune perizie su casi impor¬ 
tanti, attestano la sua coltura ed il suo ingegno. 

Fu medico abile, coscienzioso, disinteressato: per 
i malati fu l’amico e spesso il benefattore; coi col¬ 
leglli sempre buono e generoso. Ebbe alto il sen¬ 
timento del dovere, e della nobiltà della nostra 
professione ch’egli onorò con una vita intemerata 
ed operosa. 

Al fiero dolore per la morte del suo primogenito, 
capitano dei granatieri, caduto nel i° anno di guerra 
combattendo da valoroso sul Sabotino, " cercò» 
conforto unicamente nel lavoro e nell’adempimento¬ 
scrupoloso del suo dovere: supplì durante la guerra 
i colleglli eh’erano al fronte, non curante della 
fatica, degli strapazzi, dei pericoli professionali; 
nella pandemia d’influenza c elio scorso anno, che 
fu grave a Xarni e nei paesi circostanti, si prodigò- 
senza risparmio, spesso privandosi del sonno e del 
riposo necessario: così affrettò la sua fine che 
avvenne per attacco cardiaco. 

Grave fu il lutto della città ci Xarni per la sua 
perdita: solenni ed universali le attestazioni di 
rimpianto. 

Grave è il lutto in quanti ebbero l’onore di co¬ 
noscerlo e l’occasione di apprezzarlo. 

vSia. onore alla sua memoria. • 

U. Arcangeli. 
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LAVORI ORIGINALI. 

L’azione dell’atropina sulla pupilla 
a scopo diagnostico 

per il dott. prof. Luigi Siciliano. 

L’impiego dell’atropina come reattivo biolo¬ 
gico è già largamente diffuso nella pratica cli¬ 
nica e comunemente sfruttato come mezzo per 
saggiare lo stato di innervazione del sistema au¬ 
tonomo. Dall’intensità degli effetti da essa eser¬ 
citati sulle varie funzioni organiche si desume 
il grado di # maggiore o minore tonicità del vago 
e degli altri congegni nervosi che reagiscono in 
modo omologo. Dopo il cuore la pupilla è uno 
dei reattivi più sensibili. Nello studiare gli ef¬ 
fetti dell’atropina introdotta nel circolo gene¬ 
rale ha grande importanza la dose adoperata 
in relazione al peso dd corpo, perchè si tratta 
appunto di valutare la maggiore o minore inten¬ 
sità della sua azione. Questa considerazione ha 
speciale importanza poi se si vuole tener conto 
anche della durata degli effetti stessi ; e que¬ 
sto elemento non deve essere trascurato, perchè 
esso dipende dal grado maggiore o minore di af¬ 
finità che He terminazioni nervose hanno per 


l’alcaloide; e ciò forse in rapporto collo stato 
di attività funzionale dei nervi relativi. 

Un metodo molto semplice che non ha nes¬ 
suno degli inconvenienti della somministrazione 
dell’atropina per via interna e che permette di 
superare le difficoltà suddette riferentisi al 
dosaggio, è quello della istillazione nella con¬ 
giuntiva : l’effetto diretto sull’iride è massimo 
con dosi piccolissime, e non è necessario quindi 
tener conto del peso del corpo. Io credo utile 
richiamare l’attenzione su questo vecchio e sem¬ 
plicissimo metodo, da cui mi pare che si pos¬ 
sano trarre delle importanti conclusioni, quando 
gli effetti dell’atropina siano esaminati e seguiti 
regolarmente per tutta la durata della sua 
azione. 

Non faccio qui 1 che accennare in via gene¬ 
rale ai dati principali d’osservazione, riserban* 
domi di applicare le deduzioni alla clinica e 
aspettando che altri se ne serva collo stesso 
intento. • 

È conveniente istillare una goccia di solu¬ 
zione di solfato di atropina all’i % in un solo 
occhio, lasciando così l’altro occhio per con¬ 
trollo. 

Dirò subito che i>n qualche caso anche La 
pupilla del lato opposto si modifica in modo 

(I) 
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apprezzabile, ciò che probabilmente è dovuto al¬ 
l’assorbimento per le vie lacrimali di frazioni 
minime dell’alcaloide, ma che in tutti i modi 
presuppone una eccessiva sensibilità dei nervi 
irido-costrittori. 

Nel semplice fatto della dilatazione pupillare 
che segue all'istallazione di atropina si possono 
analizzare separatamente diversi elementi, e 
cioè l’ampiezza massima raggiunta dalla pupilla, 
la differenza tra il lume pupillare prima e dopo 
l’atropinizzazione, la durata dell’effetto dell’atro¬ 
pina, cioè la rapidità con cui scompare H dila¬ 
tazione, l’andamento della curva che segna la 
riduzione del lume. 

Vediamo quali risultati ci fornisce l’osserva¬ 
zione, eseguita su persone di varie età. 

La massima ampiezza che la pupilla rag¬ 
giunge può superare gli 8 nini., mentre l’au¬ 
mento del diametro pupillare rispetto allo stato 
iniziale può raggiungere i 6 mm. : non sem¬ 
pre alla massima dilatazione assoluta corrispon¬ 
de la massima modificazione del diametro pupil¬ 
lare, e ciò naturalmente è in rapporto coll’am¬ 
piezza che ha la pupilla prima dell’istillazione ; 
ma può darsi che una pupilla miotica si dilati no¬ 
tevolmente, pur senza raggiungere la massima 
ampiezza assoluta. 

I due elementi devono essere valutati separa¬ 
tamente, perchè possono avere un diverso signi¬ 
ficato. Difatti la relativa modificazione del dia¬ 
metro presentato dalla pupilla ci permette di 
valutare il grado di tonicità delle fibre irido- 
costrittrici, cioè la variazione dovuta alla sop¬ 
pressione dello stato di tonica innervazione delle 
fibre del III paio; mentre invece per spiegare 
la ragione per cui la dilatazione della pupilla 
raggiunge il massimo in alcuni casi ed in altri 
no, io credo che si debba invocare l’azione del 
simpatico. Essendo lo stato dell’iride regolato 
dal rapporto tra l’innerfazione simpatica dila¬ 
tatrice e quella dell’oculomotore costrittrice, è 
naturale che dopo l’atropinizzazioue la pupilla 
si presenterà di maggiore ampiezza nel caso in 
cui l’attività del simpatico è maggiore. E ciò in¬ 
dipendentemente da una azione eccitante dell’a¬ 
tropina sul simpatico che non da tutti è ammes¬ 
sa. La differenza tra un caso e l’altro è abba¬ 
stanza evidente, potendo raggiungere oltre un 
millimetro, e non credo che ciò possa attribuirsi 
ad eventuali differenze individuali di struttura 
dell’iride. Sicché noi potremmo in base a questo 
ragionamento apprezzare da una parte lo stato 
d’attività del sistema autonomo e dall’altro quel¬ 
lo del simpatico. 

Questo fatto avrebbe una notevole importan¬ 
za, perchè noi manchiamo di un mezzo diretto 


che ci permetta di apprezzare lo stato di inner¬ 
vazione del simpatico, come si fa coll’atropina 
per il vago. La prova coll’adrenalina non fa che 
dimostrarci il grado di eccitabilità da questo 
sistema, condizione che è molto differente dal 
grado di innervazione tonica. 

L’altro elemento di cui bisogna tener conto 
è la durata dell’azione della atropina, che si 
può valutare dal numero dei giorni impiegati 
prima che l’occhio ritorni in condizioni nor¬ 
mali : siffatto periodo può andare da un minimo 
di 6 giorni fino ad oltrepassare i 15 giorni. E 
da notare che, contrariamente a quanto si po¬ 
teva prevedere, la maggiore durata dell’effetto 
sulla pupilla coincide con una scarsa dilata¬ 
zione di essa. Come ho già accennato, la mag¬ 
giore rapidità con cui scompaiono gli effetti del¬ 
l’atropina deve collegarsi con una maggiore in¬ 
tensità di innervazione delle fibre-costrittrici, at¬ 
traverso le quali riesce a farsi strada più facil¬ 
mente e più presto l’impulso nervoso. E spesso 
si vedono coincidere questi due elementi, cioè 
rapida scomparsa della dilatazione e forte ef¬ 
fetto dilatatore dell’atropina. 

Nei giorni successivi all’istillazione dell’atro¬ 
pina il modo dii comportarsi della pupilla è 
vario : ini taluni casi la diminuzione del suo 
diametro è già visibile nelle prime 24 ore e 
continua rapidamente fino al ritorno al lume 
normale, sì che la curva costruita co-ile cifre 
indicanti il diametro pupillare si presenta rapi¬ 
damente e progressivamente discendente. In al¬ 
tri casi invece nei primi 203 giorni la dilata¬ 
zione massima si mantiene con una notevole 
stabilità e poi si inizia il progressivo restrin¬ 
gimento; finalmente in altri casi la riduzione 
di ampiezza si fa molto lentamente sino dal 
principio. 

In queste differenze bisogna anche tener conto 
della possibilità che l’equilibrio nervoso a cui 
è sottoposta l’iride varii da un giorno all’altro 
nello stesso individuo; e questa considerazione 
toglie al metodo in gran parte la possibilità di 
essere controllata per mezzo di altri metodi che 
permettano di saggiare lo stato di innervazione 
dei due sistemi vago e simpatico. 

Volendo schematizzare quanto è possibile ri¬ 
promettersi da uno studio sistematico dell’azione 
dell’atropina su vari soggetti normali e pato¬ 
logici, i resultati dovrebbero essere i seguenti : 

1. Intensa innervazione irido-costrittrice e 
scarsa innervazione simpatica : notevole aumento 
del diametro pupillare, ma senza che sia rag¬ 
giunto il grado massimo di dilatazione, breve 
durata dell’effetto e quindi rapida riduzione del 
lume ; 
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2. Intensa innervazione simpatica e scarsa 
dell’ooulomotore : grado massimo di dilatazione, 
lentezza nel ritornare alle condizioni normali ; 

3. Scarsa innervazione dei due sistemi : pic¬ 
cola modificazione della pupilla e lunga durata 
delibazione ; 

4. Intensa innervazione dei due sistemi : 
folte dilatazione, massima ampiezza raggiunta, 
rapida cessazione dell’effetto. 

Ulteriori ricerche potranno dare la conferma 
di queste premesse. 

Intanto posso affermare per quanto riguarda 
•l’età dei pazienti che nei soggetti molto vecchi 
si ha una tendenza a scarse reazioni e ad una 
maggiore durata dell’effetto dell’atropina ; ma 
tuttavia non sempre in modo molto spiccato. 

In un caso di tabe con miosi ho trovato rea¬ 
zione scarsa e lunga durata, a indicare un di¬ 
sturbo di innervazione dei due sistemi ; mentre 
in un altro caso le reazioni furono normali. 

L’intensa lacrimazione può affrettare la scom¬ 
parsa dell’effetto. 

Firenze, ottobre 1919. 


NOTE E CONTRIBUTI. 

La terapia della febbre petecchiale 

per il dott. Benvenuto Cogeievina, specialista 
per le malattie interne e nervose, Trieste. 

In base alle mie esperienze di curare la febbre 
petecchiale, esperienze fatte per quasi tre anni in 
terre russe e rutene, offro ora ai medici italiani 
questo breve studio sulla terapia del cosidetto 
« tifo degli accampamenti ». 

I. 

I miei primi esperimenti riguardanti la cura 
della febbre petecchiale li feci coll’esametilente- 
tramina (ovvero urotropina) (1 e 2). Formula 
chimica: (C H2) 6IV4. Avendosi dimostrata l’e- 
sametilentetramina quale farmaco capace di di¬ 
sinfettare, causa la formaldeide (C Hz O) metten- 
tesi in libertà nelTorganismo, l’apparato nervoso 
centrale per mezzo del liquido cefalo-rachidiano, 
l’apparecchio respiratorio e quello digerente, ero 
convinto di ottenere con somma probabilità la 
sterilizzazione dell’organismo quasi nel senso della 
« therapia sterilisans magna » di Paolo Ehrlich 
(3), somministrando al corpo umano dell’uro- 
, tropina. 

Ouesta mia argomentazione si è fondata sui se¬ 
guenti fatti di scienza: 

a) Nelle sue ricerche sperimentali S. I. Crowe 


(4) è riuscito a sterilizzare completamente la bile 
con 5 grammi di urotropina al giorno. 

b) Dalle pubblicazioni di Crowe risulta inol¬ 
tre che già dopo fino 1 ora è possibile di consta¬ 
tare questo farmaco rispettivamente la formaldeide 
nel liquido cefalo-rachidiano. 

c) George H. Heitmuller (5) ed anche E. 
£ak (6) usarono l’urotropina con buon successo 
nella cura della bronchite acuta e cronica e della 
polmonite. 

d) Non meno efficace si dimostrò l’esametilen- 
tetramina quale disinfettante intestinale, secondo 
le esperienze fatte da Loebisch (7). 

Dalle premesse or ora esposte segue quale con¬ 
clusione logica, che coll’esametilentetramina si 
potrebbe benissimo combattere i sintomi cardinali 
della febbre petecchiale e cioè: 

a) i perturbamenti nervosi e psichici (che fu¬ 
rono di natura abbastanza grave nell’80 % dei 
casi accolti nella mia sezione); 

b ) la bronchite (in 86 % degli ammalati os¬ 
servai bronchite diffusa, nel 14 % polmonite); 

0 ) i disturbi intestinali; 

d) e con ciò naturalmente anche la tempe¬ 
ratura febbrile. 

Ed ora riesaminando le mie veramente larghe 
esperienze coH’esametilentetramina nella cura 
della febbre petecchiale posso dichiararmi soddi¬ 
sfatto di questo antisettico oltremodo capace di 
proteggere l’organismo nella sua difesa contro i 
microbi causanti la febbre petecchiale. 

Già dopo due giorni di tale terapia gli ammalati 
presentavano un sorprendente miglioramento fi¬ 
sico e psichico. 

Dalle mie rispettive pubblicazini (8) che conten¬ 
gono diverse nosografie dettagliate con note dia¬ 
gnostiche e serologiche, risulta chiaramente l’effi¬ 
cacia dell’esametilentetramina. la dose giornaliera 
ascese da 5 gr. (nei primi due giorni) fino a 
8-10 gr. di esametilentetramina (somministrata 
per bocca). Con tale dose non ebbi mai a constatare 
in centinaia di casi di febbre petecchiale nessun 
disturbo delle vie urinarie, fatta eccezione di un 
solo ammalato, nel quale osservai un’ematuria 
effimera (accompagnata da lieve tenesmo vesci- 
cale). 

Per isfuggire a malintesi, sia qui accennato, che 
Burina di ciascun ammalato di febbre petecchiale 
venne da me analizzata minuziosamente giorno 
per giorno. 

Mi pare con ciò comprovata l’innocuità di tale 
farmaco ed è anche ora comprensibile l’agire di A. 

C. Buniham (9) per chi abbia avuto pari a me oc¬ 
casione di sperimentare l’esametilentetramina su 
centinaia di ammalati. Il Burnham dà ai suoi 
ammalati della sezione chirurgica giornalmente 
perfino da 12 a 18 grammi di urotropina senza prò- 
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vocare irritazioni nè renali nè vescicali, ed egli è 
convinto che l’ematuria può venire evitata sommi- 
nistrando ag li ammalati eventualmente quantità 
abbondanti'di alcali. W. Cuntz (io) volle veder 
considerata l’urotropina quale farmaco non del 
tutto innocuo all’ organismo umano avendone 
egli osservato in alcuni casi delle albuminurie e 
delle ematurie causate dall'urotropina (dose in 
24 ore: 3 grammi). 

Io ritengo che nei casi pubblicati da Cuntz 
si trattava probabilmente di idiosincrasia cagio¬ 
nata da una singolare combinazione chimico¬ 
biologica del protoplasma (Meyer-Gottlieb) (11) 
o derivante forse, come lo spiega G. Malacrida. 
«da eventuali non rare condizioni patologiche 
croniche degli emuntorii renali che pure non danno 
all’esame clinico ed uroscopico alcun indizio di sè, 
ma che si inaspriscono bruscamente, e talora in 
modo grave, quando l’organo viene attraversato 
da sostanze anche modicamente irritanti» (12). 

Poi feci anche delle prove coll’applicare (un suc¬ 
cedaneo dell’esametilentetramina) : ima combi¬ 
nazione cioè di acido salicilsulfonico coll’esame - 
tilentetramina e che venne già di spesso usato 
contro parecchie^ - malattie infettive (M. Weiss) 
(13). Formula chimica: 2 (C H 2) 6 N 4. 5 O 3 H. 
C 6 H 3 {OH) C O O H. Fa seconda componente, 
cioè l’acido salicilsulfonico, panni moltiplicasse 
l’effetto dell’esametilentetramina secondo le mie 
osservazioni fatte in materia. Anche tale rimedio 
fu somministrato per bocca e cioè nella dose gior¬ 
naliera di 8 grammi (14). 

Vedendo l’efficacia di tale farmaco, feci delle 
iniezioni intramuscolari (io cmc. d’una soluzione 
al 4 %). Osservando che in questa forma esso si 
addimostrò ancora più efficace ed incoraggiato dal¬ 
l’effetto realmente sorprendente di tali iniezioni 
provai le iniezioni endovenose (anche io cmc. 
d’una soluzione al 4 %). D’allora in poi lo usai 
soltanto in quest’ultima forma ottenendo real¬ 
mente dei splendidi risultati. Generalmente ba¬ 
starono 4-5 iniezioni per vincere la malattia ri¬ 
spettivamente per abbreviarla cosicché la febbre 
non durò più 16 giorni, ma bensì 7 giorni (15). 

Fa critica di questo mio metodo di terapia della 
febbre petecchiale riuscì per la maggior parte fa¬ 
vorevole: mentre F. Fevy (i$) non ne ebbe risul¬ 
tati soddisfacenti, il mio metodo venne applicato 
con buon successo ed anche consigliato da Tobeitz 
(17), Soucek (18), Nordt (19). 

Qui vorrei, di parentesi, accennare ad alcuni 
casi di malaria di tipo terzanario che coinporta- 
ronsi del tutto refrattari alla cura della chinina e 
che poi furono guariti per mezzo di iniezioni en¬ 
dovenose di esametilentetramina salicilsulfonica. 
Questi risultati coincidono del resto colle esperienze 
fatte da Plaschkes e Benkovic (21) che curarono 
parecchi casi di malaria coll’urotropina. 

(4) 


II. 

Quale secondo metodo applicai nella cura della 
febbre petecchiale delle iniezioni endovenose di 
argento colloidale. È indiscussa l’ottima influenza 
dell’argento colloidale sulle malattie infettive col 
quale si fece con esito notoriamente buonissimo 
delle iniezioni nella piemia e nella setticemia (Kau- 
sch) (22), nel tifo addominale (Sebastiani) (23), 
nella peste e nel vaiuolo (contro queste ultime due 
malattie il Denman considera l’Elettrargolo quale 
«specifico») (24), nella meningite cerebro-spi¬ 
nale epidemica (dal quale morbo sono riuscito a 
salvare fra cinque casi tre per mezzo di iniezioni 
subdurali di argento colloidale) (25), nel colera 
(Mariotti) (26), nel morbillo (Galli), (27), ecc. 

Per farsi un’idea del meccanismo dell’azione an¬ 
timorbosa dell’argento colloidale sono sorte pa¬ 
recchie ipotesi. « È) stato rilevato l’affinità di com¬ 
binarsi con le tossine e con altri veleni, quel potere 
cioè di assorbimento od assunzione, che i metalli 
colloidali possiedono, grazie al loro straordinario 
sviluppo in superficie ». (Tappeiner-Piccinini) (28). 
Dalle indagini di Werner e v. Zubrzycki (29) ri¬ 
sulta evidentemente che i metalli colloidali pro¬ 
vocano in generale nell’organismo un forte aumento 
dell’indice opsonieo ed aiutano con ciò l’organismo 
a vincere la lotta contro i microbi e quella contro 
la loro tossine. Essendo già stato applicato diversi 
anni fa dal Jaubert (30) l’argento colloidale e cioè 
l!Elettrargolo nella terapia della febbre petecchiale 
feci delle prove col « Dispargen » (31) che rappre¬ 
senta una soluzione di argento colloidale preparato 
non per via elettrica ma bensì mediante processi 
chimici (Wischo) (32). 

Ogni giorno praticai agli ammalati di febbre 
petecchiale un’iniezione endovenosa di argento 
colloidale (5 cmc. d’una soluzione al 2 %) fino alla 
cessazione della febbre vale a dire per circa 7-8 
giorni. 

D’effetto di tali iniezioni non fu sì sorprendente 
e non spiccava agli occhi come nelle mie espe¬ 
rienze precedenti, con l’urotro pina econ l’urotr. 
salicilsulfonico. Ma nonostante questo influsso 
più lento l’aspetto degli ammalati si mutò indub¬ 
biamente in senso favorevole. I y a durata però del 
morbo non venne abbreviata come lo potei osser¬ 
vare facendo delle iniezioni col « Neo-exal ». 

Fe esperienze di F. Teichmann (33) e quelle di 
H. Tòpfer (34) fatte con un argento colloidale, 
preparato per vii elettrica, confermarono le mie 
osservazioni intorno all’efficacia dell’argento col¬ 
loidale verificatasi come in tante altre malattie 
infettive così anche nella cura della febbre petec¬ 
chiale. 

III. 

In fine di questo breve studio vorrei aggiungere 
ancora alcune parole riguardanti l’idroterapia e 
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l’uso di tonici nella cura della febbre petecchiale. 

Applicando l’uno come l’altro farmaco potei 
prescindere da altre disposizioni terapeutiche; 
solamente quando vidi sorpassare la febbre i 40°, 
feci fare degli impaccili freddi alla Priesnitz. 

In riguardo all’applicazione di tonici vorrei ri¬ 
levare particolarmente la seguente osservazione: 
durante la cura dei tanti casi di febbre petecchiale, 
non ho fatto mai uso nè di digitale nè di altri car- 
diostenici, neanche in casi complicati con polmo¬ 
nite. 

Questo mio modo terapeutico contrasta eviden¬ 
temente coll’usuale cura della febbre petecchiale, 
che consiste solamente nell’applicazione di antipi¬ 
retici e cardiostenici. 

Per spiegarsi i buoni risultati da me ottenuti 
tanto coll’esametilentetramina e surrogati quanto 
coll’argento colloidale anche .senza l’uso dei tonici 
basta ricordare le esperienze fatte da H. Heit- 
muller (5) e da E. Zak (6) coll’esametilentetra- 
mina ed a quelle di A. Xetter (35) e di G. Grumi 

(35) fatte coll’argento colloidale. Onesti ebbero 
occasione di applicare i suddetti rimedi non sola¬ 
mente nella bronchite, ma anche nella polmonite 
e quasi sempre con ottimo successo. 


Tralascio per ora di parlare sui diversi altri me¬ 
todi di terapia nella febbre petecchiale (sierote¬ 
rapia, elioterapia, ecc.) riferendomi ad una mia 
rispettiv a pubblicazione fatta circa mi atti o anni 
or sono (37). 
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Lue, maternità, eugenica e guerra 
in rapporto alla Politica Sanitaria. 


La «guerra, che in più di quattro anni ha reciso 
milioni di vite umane, ha richiamato brusca¬ 
mente l’attenzione dei Governi su alcune que¬ 
stioni sanitarie, che rappresentano problemi, po¬ 
litici e biologici insieme, perchè riguardano il 
benessere e l’avvenire dei popoli. Perciò mai 
come durante e dopo questo immane conflitto è 
stata invocata 1 ’opera umanitaria della Medicina ; 
non solo dove la bella morte per la Patria ha 
ialciato tante promettenti esistenze, ma anche 
dove, lungi dai campi di' battaglia, la salute e 
l’avvenire dei popoli sono stati — e sono tuttora 
— insidiati da terribili morbi. Un così vasto e 
grave compito sanitario per la tutela delle genti, 
minacciate nell’esistenza e nell’avvenire, è sitato 
imposto da questa guerra lunga e, quanto altra 
mai, micidiale. 

Difendere i valori umani da essa risparmiati 
ed assicurare una buona discendenza è opera 
m della Medicina, della quale le tragiche vicende 
della conflagrazione mondiale hanno permesso di 
fare una più profonda valutazione, imponendole 
quasi un nuovo indirizzo tutt'affatto sociale. Nè 
per lo passato, furono mai affrontati e risoluti 
problemi così gravi e vitali. Guerra, fame, e pe¬ 
ste ( epidemie) formarono il lugubre corteo, che 
percorse le terre martoriate dall’ira e dall’odio 
degli uomini. Invece durante questa guerra, alla 
quale la scienza ha dato tutto il .suo concorso 
(ahimè ! tanto spesso inumano o criminoso ad¬ 
dirittura !) la Medicina, fedele alla sua missione 
filantropica, ha prodigato con amore quanto ave¬ 
va conquistato nel corso dei secoli per soccorrere 
il genere umano. Ed è riuscita non solo ad argi¬ 
nare la morte sui campi di battaglia ma a trion¬ 
fare su alcune fiere epidemie, risparmiando così 
alle popolazioni civili gli orrori e la desolazione, 
che accompagnarono e seguirono le passate 
guerre. 

Questa difesa sanitaria, che gli alleati hanno 
dovuto, in gran parte, improvvisare, era stata 
però proditoriamente preparata dai tedeschi, 
che con fredda e bieca premeditazione avevano 
tutto allestito, con la loro tradizionale metico¬ 
losità, per aggredire, più che l’Europa, il Mon¬ 
do, in pieno e sincero fervore di pace. Essi, come 
avevano fabbricato di nascosto — ordendo il più 
infame tradimento — i 420, i gas asfissianti ed 
i supercalinoni, così avevano preparato, anche 
sotto il punto di vista sanitario, il terreno de¬ 
signato quale teatro della tragedia lungamente 


premeditata: l’Alsazia e la Lorena. E vi ave¬ 
vano costruito — mascherandole abilmente _ le 

piazzole per l’artiglieria, come ne avevano al¬ 
lontanati i portatori di germi tifogeni ! 

L non basta : per noi alleati c’è voluto il pro¬ 
trarsi della guerra per eccitare un benefico ri¬ 
sveglio nella lotta contro l a tubercolosi, mentre 
in Germania tutto era pronto anche per la di¬ 
fesa contro questo flagello, che la guerra ha 
esaltato. Le seguenti cifre convincano: all’ini¬ 
zio delle ostilità la Germania aveva 1500 sana¬ 
tori ; la Francia ne aveva 12 ! E per la stessa 
Francia e occorsa la insistente e tenace spinta 
dei medici, apostolo il Landouzy, perchè — dopo 
ben 12 mesi di guerra e quando erano già cen¬ 
tomila i militari riformati per tubercolosi — si 
costituisse Vunion sacrée contro il terribile 
morbo. Nè dico delle altre nazioni, dove si sono 
ripetuti gli stessi fatti, tanto che oggi si può 
fare una affermazione — la quale ha del para¬ 
dossale — che cioè dalla guerra, che ha reciso 
un immenso numero di vite, è derivato un mag¬ 
gior rispetto alla vita umana ed una più vigile 
cura per la difesa di essa, mercè gli sforzi che 
si sono fatti e si vanno facendo contro una delle 
malattie più micidiali, la tubercolosi. 

E siano lodi ai governi ed ai privati che hanno 
ingaggiato questa lotta per proteggere le po¬ 
polazioni minacciate! Ma — ripeto ciò che ho 
detto altre volte, prima e durante questa guerra 
e che mai mi stancherò di ripetere (1) : perchè 
mai non si oppone una difesa altrettanto ener¬ 
gica e volenterosa contro un male ben più aie¬ 
fasto della tubercolosi ? Perchè non si vuol com¬ 
battere, con la stessa forza e con la stessa, fede, 
la lue, della quale si potrebbe aver ragione più 
facilmente che non della tubercolosi ? 

La Società, di ogni epoca, non ha voluto mai 
opporre alla sifilide, la difesa che la scienza ha 
apprestato nel campo della terapia, come in quel¬ 
lo della profilassi. E se sono lontani i tempi, in 
cui i sifilitici venivano segregati nelle foreste 
in preda al male tremendo — che era venuto 
dall’America, di recente scoperta, e contro il 

(1) Eredo-sifilide tardiva e servizio militare. 

« Giornale di med. mil. », 1910. 

La difesa sociale contro la sifilide in rapporto 
alla profilassi ed alla cura della sifilide e della 
credo-sifilide nei militari. VII Congresso inter¬ 
na zion. di med. Rtma, 1912. 

Derma si filografia di guerra e sua importanza 
militare e sociale. « Giornale delle Malattie ve¬ 
neree e della pèlle», fasc. Ili, IV e V, 1917. 

Per l'avvenire della nostra stirpe. « Resto del 
Carlino», Bologna, i° marzo 1918. 

La difesa sociale contro la sifilide e le malat¬ 
tie veneree. Commissione per il dopo guerra. 

« Pallet. Scienze Mediche », Bologna, 1919. 
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quale non si sapeva fare di meglio che innal¬ 
zare preghiere a Dio, flagellatore del protervo 
genere umano — se sono lontani quei tempi, og¬ 
gi non si fa tutto quello che è in nostro potere 
per cancellare quel vergognoso ricordo, che non 
trova più scuse nella mancanza della terapia. 
La quale, specie nel primo decennio di questo 
secolo, ha fatto passi da gigante; ma non è sta¬ 
ta, purtroppo, seguita dall "applicazione delle nor- 
• me di profilassi, dalle quali solamente si può 
sperare una vera bonifica umana dalla sifilide. E 
bisogna riconoscere, purtroppo, che nella lotta 
contro siffatto morbo, il cuore non ha saputo 
seguire il cervello umano! 

Perchè mai avviene ciò? Innanzi tutto per la 
comune apatia che si ostina a far considerare 
sotto il ristretto punto di vista individuale una. 
malattia, che è essenzialmente un pericolo so¬ 
ciale. La collettività è poco difesa e meno an¬ 
cora educata. L’educazione del popolo è defi¬ 
ciente o addirittura nulla, perchè è impastata 
di pregiudizi e di falso pudore, che circondano 
di mistero tutte le questioni sessuali e quindi 
a jortiori, l’igiene e la patologia degli organi 
della generazione. Poi perchè la lue favorisce 
mirabilmente questa tendenza della Società : 
essa ha come principale caratteristica quella di 
potersi nascondere quasi in tutto il suo lungo 
decorso. Il suo inizio, che può rimanere talora 
sconosciuto allo stesso malato, spesso è suscet¬ 
tibile di rapido miglioramento con cure facili 
ed indolori, le quali possono essere praticate di 
nascosto senza che l’infermo modifichi le sue 
abitudini di vita. L’ulteriore decorso è accom¬ 
pagnato per lo più dal pieno benessere fisico e 
quando — quasi sempre per mancanza di cure 
e per complicazioni — sopravviene la .morte, 
questa non viene riconosciuta che raramente 
quale epilogo della (tragedia, che la sifilide ha 
iniziato. Essa avviene per solito dopo molti am¬ 
ili, talora dopo un lungo periodo di latenza che 
può perfino mentire la più perfetta salute, e 
per lesioni multiformi, con manifestazioni co¬ 
muni ad altre malattie, sotto le quali la lue si 
■nasconde a meraviglia, talora anche agli occhi dei 
medici ! Giustamente il prof. Murri, meli'augurar¬ 
si che la lotta contro questo morbo venga inten¬ 
sificata, mi diceva un giorno : « Se si potessero 
svelare i numerosi casi ed i danni della sifi¬ 
lide — non quelli che vedono loro specialisti, 
ma quelli che vediamo moi clinici medici sotto 
le forme più svariate di lesioni organiche, spe¬ 
cie del sistema nervoso e dello apparecchio car¬ 
dio-vascolare — quanto non sarebbe maggiore 
l’energia nel combatterla! ». Questa verità enun¬ 
ciata dal grande medico e confermata da illu¬ 


stri auatomo patologi dovrebbe rendere tutti 
preoccupati e solleciti per la difesa della uma¬ 
nità contro una infezione, che le ricerche scien¬ 
tifiche vanno ogni giorno riconoscendo quale 
vera dominatrice nel campo della patologia ! 
Purtroppo però l’andamento subdolo della sifi¬ 
lide è favorito in modo veramente pernicioso 
dalla nostra educazione, die, come ho detto, cir¬ 
conda del più dannoso mistero e dichiara ver¬ 
gognosa e segreta ogni questione di igiene e di 
patologia sessuale. Essa induce perciò il sifili¬ 
tico ad occultare il suo male, a trascurarne la 
cura, a non rifuggire dalla menzogna anamne- 
stica di fronte al medico e perfino a commettere 
un vero delitto contro sè stesso e contro la So¬ 
cietà, quale è quello del matrimonio in periodo 
di contagiosità di un male, che ha la funesta 
prerogativa di immiserire fisicamente e mo¬ 
ralmente le famiglie, quando non ne tronca ad¬ 
dirittura la discendenza ! 

Il medico poi, secondo le vigenti disposizioni 
di legge, è costretto a curare di nascosto, a men¬ 
tire, occorrendo, d’accordo col sifilitico, ed a di¬ 
venire in tale modo un alleato del malato e del 
male. Spesso egli non è chiamato se non quando 
la minaccia della sifilide è grave ; quando qual¬ 
che funzione è già lesa, quando una energia è 
fiaccata, quando la luce di una intelligenza è 
presso a spegnersi o la discendenza di una fa¬ 
miglia è minacciata o compromessa. E l’opera 
sua arriva talora in tempo ad arginare il male, 
in casi tanto gravi ! E da ciò la Società trae mo¬ 
tivo per non temere abbastanza e per non com¬ 
battere ad oltranza la lue, che una cura vera¬ 
mente miracolosa riesce quasi sempre a doma¬ 
re? Ma può bastare questo beneficio, che si 'li¬ 
mita agli individui, ad acquietare le coscienze 
dei governanti ? Quali mezzi vengono impiega¬ 
ti, quali provvidenze veramente energiche ven¬ 
gono apprestate ed imposte per colmare i vuoti 
che la sifilide ogni giorno, all’insaputa del pub¬ 
blico, va creando? Quali leggi sono state ema¬ 
nate per impedire il matrimonio dei sifilitici in 
periodo di trasmissibilità? (1). Quanti, in que¬ 
sto periodo postbellico, così propizio alla nu- 

(1) La Sezione per l’igiene sociale (XXIV) 
della Commissione per il dopo guerra, dietro 
mia proposta, nella seduta del 27 gennaio c. a-, 
fra altre determinazioni riguardanti la difesa so¬ 
ciale dalle malattie veneree e dalla sifilide, ha 
formulato il seguente voto: « .... che sia sanci¬ 
to il principio del certificato medico prematri¬ 
moniale, che nei riguardi della sifilide sarà più 
facilmente accettabile in quanto dovrà imporsi 
esclusivamente al futuro sposo, nella quasi to¬ 
talità dei casi responsabile dei contagi coniuga¬ 
li ». « Bullettino delle Scienze mediche », Bolo¬ 
gna, 1919. 
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zialità, non daranno agli imenei il suggello del¬ 
la sifilide ? (Juanti non avranno già fecondato le 
loro donine, rendendosi colpevoli di una « pro- 
crcation coupablc », come lia definito il Four- 
nier la generazione dei sifilitici nel periodo di 
maggiore contagiosità? Quale Stato ha provve¬ 
duto ad impedire tale misfatto, se non per altro, 
per una considerazione di indole demografica? 
Nessuno degli Stati più civili e più evoluti ; 
mentre — vedi ironia! — in alcuni Stati Ame¬ 
ricani, non certo fra i primi nella scala dei po¬ 
poli civili, come il Michingam, esste il divieto 
al matrimonio per gli alienati, per i lubercolo- 
tici e per i sifilitici-, e nel Dakota la legge pre¬ 
scrive la visita medica « ai candidati al matri¬ 
monio ! ». 

Fa Società attende forse che la tragedia, resa 
più tremenda dalla maggiore diffusione della 
lue dopo questa grande guerra, sia nel suo pieno 
sviluppo per imporre contro la sifilide provve¬ 
dimenti energici come quelli che va adottando 
contro la tubercolosi? E dire che sifilide e tu¬ 
bercolosi sono così spesso alleate che la cam¬ 
pagna antisifilitica aiuterebbe non poco quella 
antitubercolare. « La tubercolosi, cammina so¬ 
spinta dalla lue, dalla malaria, dalle molteplici 
malattie professionali... » ha scritto l’Anile (1). 
Ciò è vero ed è risaputo. Perchè dunque non si 
vuole fare una sola grande lotta contro i due 
mali così nefasti al genere umano, specialmen¬ 
te ora che la più micidiale fra le guerre, ha fal¬ 
ciato sui. campi di battaglia la parte migliore di 
nostra gente, immolatasi per il trionfo della Ci¬ 
viltà e della Patria? Come potrà affermarsi 
la vittoria, ottenuta a prezzo ili tanto san¬ 
gue, .se essa non sarà seguita dal trionfo nel 
campo, incruento, ma non meno arduo, delle arti 
delle scienze, delle industrie e dei commerci, che 
hanno bisogno di vigore fisico e di energie in¬ 
tellettuali e morali ? Nè dimentichiamo ,che que¬ 
sta guerra non è solo guerra di principii e di 
aspirazioni, ma è lotta di razze. Questo concet¬ 
to che ho espresso nel 1917 (2) ripeto anche og- 
gi, affermando la necessità di ripopolare e di 
ripopolare bene — eliminando tutte le cause di 
inquinamento della nostra stirpe, fra le quali 
primeggia la lue — se vogliamo cogliere i frutti 
d el la nostra v i ttorì a. 

Bisognerà, come ho detto, ripopolare per ri¬ 
parare le perdite che la guerra ha prodotto e 
per conservare alla nostra razza la sua purezza 
e la sua integrità, per cui in ogni epoca essa ha 
avuto in quel primato, invano conteso attraverso 


i secoli al gentil sangue latino. E le perdite 
sono state gravi per noi italiani specialmente che 
abbiamo generosamente dato tutte le nostre so¬ 
stanze ed il migliore sangue nostro : perdite 
dilette pei 1 olocausto di 500 mila giovani e pro¬ 
mettenti esistenze sui campi di battaglia della 
terra, del mare e del cielo, e perdite indirette 
per la diminuzione dei matrimoni e delle na¬ 
scite e per l’aumento della mortalità non solo 
dei bambini (mortalità per svariate cause dipen¬ 
denti dalla guerra), ma anche di donne e di 
uomini, nel fiore degli anni e nella pienezza del 
vigore, per l'imperversare della fiera pandemia 
di influenza, alla cui diffusione certamente non 
è stata estranea la guerra stessa. 

Dobbiamo perciò proteggere ancor più la ‘ma¬ 
ternità. Essa, minata attraverso i secoli sopra¬ 
tutto dalla sifilide, ha avuto durante questa 
guerra un altro grande nemico nel lavoro delle 
donne nelle officine, imposto dalle necessità bel¬ 
liche. Una facile inchiesta rieseirebbe a dimo¬ 
strare che è molto diminuito il numero dei nati 
dalle numerose donne, che per tanti mesi han¬ 
no alimentato le officine ed i cantieri operai e 
che prima animavano in gran parte de campa¬ 
gne ed i villaggi, dedite alle cure della famiglia 
e della prole. Renè Bazin ha pubblicato, a taile 
proposito, nCÌVEcho de Paris una interessante 
lettera di un industriale, il quale fra le altre 
cose ha detto: «ha pietà vedere uomini gravi 
discutere progetti di protezione della maternità 
per le operaie delle officine. Non hanno mai vi¬ 
sto nè officine nè città operaie? Coloro che vi¬ 
vono in queste officine ed in queste città non 
esitano a dichiararlo : esse sono delle divoratri¬ 
ci di uomini ». E soggiunge : « Credere che con 
sale di allattamento ed altri cataplasmi per gam¬ 
be di legno si rimedii allo spopolamento, signi¬ 
fica illudersi. Esiste fra queste parole — ma¬ 
ternità = operaia di. officina — tale contrasto che 
non si può a. meno di sorridere nel considerare 
i mezzi proposti... (1) ». Ed il Viearelli in. uno 
studio molto coscienzioso, eseguito negli stabi¬ 
limenti industriali della provincia di Torino, ha 
inoltre rilevato un elemento demografico, di 
grande importanza per la profilassi sociale, nel 
decadimento fisico « fino della nascita » dei fi¬ 
gli delle classi lavoratrici. Quale terreno favo¬ 
revole non hanno poi trovato la tubercolosi e la 
sifilide negli opifici! e nelle caserme, che hanno 
reclutato la parte della popolazione più giovane, 
più florida e quindi più atta alla procreazione? 
Fa diminuzione della popolazione in alcuni 


(1) F. De Napoli. Derniosi filografia di guerra 
e sua importanza militare e sodale. (1. e.). 

(2) Anile Antonino. « Riforma Medica », 1918. 


(1) Riferito dalla « Medicina Internazionale » 
del 31 dicembre 1917 : La donna nelle officine, 
del dott. Molinéry di Barèges. 
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paesi, prima della grande guerra era già note¬ 
vole per la tendenza a non avere figli o ad 
averne pochi. La Francia, l’Inghilterra e la Ger¬ 
mania se ne mostravano preoccupate e Roose¬ 
velt, l’ex presidente degli Stati Uniti, sette anni 
fa espresse la sua riprovazione ed il suo sde¬ 
gno ( Minerva, i° aprile 1912, pag. 298) e ricordò 
che i principali doveri dell’uomo e della donna 
sono quelli verso la famiglia, maledicendo co¬ 
loro che « per evitare responsabilità e per godere 
il lusso e le comodità si sottraggono al più gran¬ 
de obbligo di ogni cittadino, che è la perpetua¬ 
ciione della razza ». 

La piaga sociale è oggi aumentata per effetto 
della guerra : prima erano il neomalthusiani¬ 
smo, la soppressione e la restrizione delle gra¬ 
vidanze, l’aborto provocato e perfino la castra¬ 
zione delle donne i mezzi delittuosi, che in con¬ 
comitanza di stati morbosi — in gran parte di 

-origine luetica, blenorragica o tubercolare _ 

funzionali od organici dell’apparecchio genera¬ 
tore, creavano un’allarmante diminuzione delle 
nascita. Ora, in conseguenza della guerra ster¬ 
mi/natrice, hanno concorso allo spopolamento la 
lontananza di tanti uomini giovani e validi, 
l’abnorme stato fisico e morale dei genitori, e 

— sopratutto — l’esaltazione della due, che si è 
verificata durante e dopo tutte le guerre, e che 

— insidiosa, perchè ignorata se non trascurata 
addirittura — va diradando le file dei combat¬ 
tenti per il Avvenire civile dei popoli. 

La Germania, che tanto spietatamente ha vo¬ 
luto la spaventevole ecatombe senza esempio 
nella storia, e che cinicamente ha sacrificato, 
per il trionfo del militarismo prussiano, le sue 
legioni i : n masse compatte, si è mostrata, du¬ 
rante la guerra, molto preoccupata deilla que¬ 
stione della popolazione. E con manifesti, dif¬ 
fusi dapertutto e raffiguranti una madre tede¬ 
sca con un bambino fra le braccia, ha cercato, 
in nome dell '«Avvenire della Germania » se¬ 
gnato ai piedi della figura, di inculcare la prote¬ 
zione dei bambini. Mentre, d’altra parte, sem¬ 
pre per l'incremento della popolazione, ha, più 
che tollerato, incoraggiato le unioni libere e la 
poligamia, ad onta delle vantate virtù domesti¬ 
che e della elevatezza morale teutonica. Però 
non ha mai perduto di vista la vera e grande 
nemica della maternità e dell’avvenire dei po¬ 
poli, ila lue, che fin dai primi giorni di guerra 
fu combattuta insieme con le altre malattie ve¬ 
neree. 

E perchè noi non ci decidiamo a combattere 
a fondo, almeno in questo dopo guerra, la più 
tenace e la più pericolosa nemica del genere 
limano, che insidia in tutti i modi la maternità, 
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sia con la sterilità, sia soffocandone ii teneri 
germi, quando in essi appena comincia a pul¬ 
sarle la vita? Anche più incombe oggi questo 
dovei e Contro un nemico, che — a differenza 
della guerra — perseguita le sue vittime attra¬ 
verso le generazioni, imprimendo nelle razze 
indelebili stimmate di decadimento fisico, intel¬ 
lettuale e morale. Più che mai ora bisognerebbe 
cercare di eliminare tutte le cause di degenera¬ 
zione della nostra stirpe: e fra queste la sifi¬ 
lide è certamente la più nefasta. Ed io penso 
che, per quanto discutibili, dovrebbero essere 
tenuti presenti i concetti della « eugenica », es¬ 
sendo emerso chiaro da questa guerra .l’incom¬ 
parabile valore della perfezione delle razze 
umane per conseguire qualsiasi vittoria o pro¬ 
gresso. lommaso Campanella, che dell 'eugenica 
ebbe la concezione molti secoli prima che il Gal¬ 
ton se ne facesse il banditore in Inghilterra e 
negli Stati Uniti, scrisse ai suoi tempi ciò che 
si può ripetere oggi : « Noi abbiamo cura di 

avere un'ottima generazione pei nostri cavalli, 
non per la nostra stirpe ». Egli, mentre ci 
mostra gli abitanti della sua Città del Sole 
« farsi beffe di noi, che, affaticandoci pel miglio¬ 
ramento delle razze dei cani e dei cavalli, tal¬ 
mente trasandiamo quello degli uomini » am¬ 
monisce, da uomo politico quale fu, che a la 
principale causa dei mali pubblici sta nel cat¬ 
tivo modo di trattare la generazione e l'educazio¬ 
ne e che quindi esse devonsi religiosamente 
commettere alla saggezza del Magistrato, sic¬ 
come primi elementi per la felicità di un po¬ 
polo » . Ed il gran filosofo calabrese, preoccupa¬ 
to della felicità della discendenza dei suoi So¬ 
lari, si preoccupa anche della sifilide « che non 
può far progressi perchè lavano spesso i corpi 
con vino, si ungono di olii aromatici e sudando 
sciolgono il vapore fetido da cui deriva la cor¬ 
ruzione del sangue e della midolla ». 

Dichiariamo pure utopistica la sua idea dei 
« generatori pubblici » come immorale è la pro¬ 
posta del Lapouge, del « servizio di riproduzione » 
al pari dii qualsi'asi altra Concezione sulla rego¬ 
lamentazione coattiva 'delle unioni, possibile 
solo fra gli animali, dei quali noi usiamo diri¬ 
gere e governare a nostro talento la procreazio¬ 
ne. Tutto ciò, come la stessa eugenica Galtonia- 
na, non è conciliabile colla riproduzione umana 
fatta non di sola materia, ma di spirito e basata 
purtroppo, sulla convenienza, ma non neghia¬ 
mo, per carità, il valore filosofico e politico del 
pensiero del Campanella, che mira al migliora¬ 
mento delle stirpi umane, per un fine altamente 
civile, quale è quello che il grande calabrese at¬ 
tribuisce agli abitanti della a Città del Sole ». 
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-Essi infatti dovevano generare « non per loro 
ma per la republica : poiché la parte è del tutto 
e non il tutto è per la parte ». 

Concetto elevato del dovere di ogni cittadino, 
elle dovrebbe, ora più che mai, considerare il 
matrimonio non come un atto individuale, ma 
come una funzione statale. E lo Stato a questo 
concetto dovrebbe, con tutti i mezzi conciliabili 
con la natura e con la sacra .libertà umana, ri¬ 
chiamare i cittadini per impedire il decadimen¬ 
to della razza. 

Che ;se I10 dichiarato utopistica e perfino im¬ 
morale ogni forma di coazione nelle unioni fra 
uomo e donna, non so d’altra parte come defini¬ 
re l’abbandono nel quale è lasciato il matrimo¬ 
nio in quanto sarebbe richiesto — specialmen¬ 
te ora — dall’interesse supremo della salute 
pubblica. 

Se non è umano regolare la riproduzione de¬ 
gli uomini, come si regola quella degli altri ani¬ 
mali e dei vegetali, non è prudente nè morale 
lasciare il matrimonio senza alcun controllo sa¬ 
nitario che escluda almeno i pericoli della lue. 
Quale agente contribuisce al decadimento delle 
razze più della lue, nefasta per eccellenza, sia 
che uccida in mille modi chi l’acquisisce, sia 
che — vero germe della morte che s’annida nel 

germe della vita per soffocarlo 0 deformarlo _ 

si perpetui ancora più perniciosa, nelle famiglie 
producendo sterilità, aborti, nati morti, polile- 
talità infantile, malformazioni organiche, anoma¬ 
lie ed inferiorità funzionali, rachitismo, atrepsia, 
idrocefalia, tabe e paralisi giovanili, epilessia, 
psicosi, ecc. ? E la sifilide — teniamolo bene in 
mente — allorché contamina un talamo minac¬ 
cia la Società. 

Nè si creda, erronamente, che essa sia l’infe- 
zibne delle sole donne disoneste. Quante donne 
oneste non ne sono invece le vittime innocenti ? 
Per convincersene basta ricordare ciò che ha ri¬ 
levato in proposito il più grande sifilografo, Al¬ 
fredo Fournier. Secondo una sua statistica « nel¬ 
la clientela di città il 20 % delle donne sifiliti- 
tiche sono maritate : di esse il 70 % sono conta¬ 
giate dal marito, già sifilitico prima delle nozze, 
ed il resto (30 %) dal marito, che ha contratto 
l'infezione dopo il matrimonio. Il primo seme¬ 
stre del matrimonio è quello, in cui avviene per 
lo più il contagio della giovane sposa » (1). Ciò 
avveniva a Parigi in tempi normali. Che cosa 
sarà già accaduto od accadrà dopo questa guer¬ 
ra, che alle malattie veneree ed alla sifilide spe¬ 
cialmente ha dato tanta diffusione? 

fi) A. Fournier. La syph. des honnet femmes. 

« Pulì, de l’Acad. de Méd. », 2-9 octobre 1906, 
pp. 190-232. 


Oggi tutti fanno a gara per venire in aiuto 
di coloro che hanno combattuto e delle loro fa¬ 
miglie, tanto che il Governo è intervenuto per 
disciplinare e dirigere a determinati ed utili sco¬ 
pi le generose offerte. Perchè tra i fini patriot¬ 
tici e civili non viene posto quello di una vera 
bonfica del nostro paese dalla sifilide, il male 
pernicioso ed invadente, di cui nessuna statisti¬ 
ca potrà mai dirci i danni incommensurabili? 

Sono certo che il nostro Governo, il quale ha 
preso tanto a cuore la -lotta antitubercolare, non 
mancherà di aiutare la campagna antisifilitica. 
Però la sola azione governativa non basta; oc¬ 
corre il concorso dei privati e deve consiste¬ 
re segnatamente nella educazione della gioventù 
e del popolo, nella propaganda e nella libera¬ 
zione delle coscienze dal lungo e dannoso pre¬ 
giudizio, che finora ha tanto aiutato- la sifilide 
nella sua opera micidiale. Ee famiglie debbono- 
essere difese sopratutto nella salute, che è mi¬ 
nacciata gravemente dalla sifilide. Questa difesa 
coinvolge un grave problema, biologico e socia¬ 
le -insieme, che bisogna risolutamente affron¬ 
tare. Si succedono i congressi scientifici, si co¬ 
stituiscono commissioni, si cerca in tanti modi 
di dare incremento alla puericultura, creando 
créches e pouponniers e gocce di latte per aiu¬ 
tare lo sviluppo dei bambini, vere cellule socia- 
-li, che -rappresentano di più grande patrimonio 
pei 1 avvenire. Si provvede insomnia a far si 
che essi crescano bene (per quanto anche sotto 
questo punto di vista la sifilide non sia tenuta 
abbastanza di mira) e non si pensa a farne na¬ 
scere molti, di più almeno, ed a farli nascere in 
condizioni di vitalità non solo fisica, ma anche 
morale ed intellettuale, affinchè essi siano in 
grado di continuare questa lotta, che dai caimpi 
di battaglia sta per passare su campi più ardui, 
dove alla forza delle armi sarà sostituito il vigo¬ 
re delle razze per prevalere e vincere nelle ope¬ 
re civili! ' 

E questo vigore consiste essenzialmente 
nell’avere popolazioni sane, intelligenti e nume¬ 
rose, dotate insomma dei valori fisici, intellet¬ 
tuali e morali indispensabili per prevalere; va¬ 
lori che proprio la sifilide, sopra ogni altra ma¬ 
lattia, annienta o diminuisce. Perciò la lotta 
contro questo morbo deve essere intrapresa da 
tutti quelli che intendono bene l’amore verso la 
patria, proteggendo le famiglie — che si sono già 
ricomposte e che vanno ricomponendosi o for¬ 
mandosi — dal male insidioso e spesso latente 
che ne turba il benessere e che ne minaccia la 
discendenza, la quale deve scaturire da fonti 
pure e sane -per preparare la forza più viva e 
più combattiva nelle future lotte. 


( io) 
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Bisogna che ‘la donna, temporaneamente e per 
necessità belliche assente dalla casa, vi torni per 
compiere la sua più vera e più alta missione; 
ma che vi torni sicura e protetta dal male che 
è il più gran nemico della maternità e della pro¬ 
sperità domestica. Essa deve riprendere il posto 
che le spetta per il bene dell’Umanità. Dico ciò 
convinto della necessità di restituire alle fami¬ 
glile la donna, che con la sua fecondità può ap¬ 
portare alla nostra patria il più gran bene. E se 
bisogni impellenti, per l’assenza di tanti uomi¬ 
ni, hanno richiesta il concorso muliebre in la¬ 
vori nocivi alla maternità, ciò deve cessare ora 
che la pace è tornata. Per la famiglia e per la 
società non vi sono donne superflue, perchè tan¬ 
te di esse debbano ancora deviare dalla loro mis¬ 
sione sociale e fisiologica. 

La signora Ethel Colguhon ( Nineteereth Cen- 
tnry and After, aprile 1914) — non sospetta cer¬ 
tamente di antifemminismo — ha scritto : « la 
donna superflua è tale sopratutto perchè non è 
capace di occupare il posto che sarebbe disponi¬ 
bile per lei. Noi alleviamo maestre, dattilografe 
ed impiegate f mentre abbiamo bisogno di ma¬ 
dri, di mogli e di massaie ». Ora quante sono le 
donne operaie, mentre tanto è cresciuto il biso¬ 
gno di madri, di mogli e di massaie? 

Si faccia dunque in modo che ai bisogni cor¬ 
rispondano le provvidenze per un maggiore in¬ 
cremento delle famiglie e delle popolazióni che 
sono il più grande patrimonio di ogni paese. In 
ciò sta l’avvenire. 

Sarà compito del Governo e dei tecnici stabi¬ 
lire con una saggia politica sanitaria quali deb¬ 
bano essere i mezzi per raggiungere lo scopo. 
Nè è il caso di discutere qui sulla opportunità 
della visita prematrimoniale o di qualsiasi altro 
mezzo di profilassi familiare. Noi dobbiamo ave¬ 
re di mira la sterilizzazione sociale dalla sifilide, 
che, a differenza della sterilizzazione degli in¬ 
dividui infetti, si può ottenere mercè la potente 
terapia della quale disponiamo ed anche più 
mercè la profilassi delle anime e delle menti, 
che bisogna sopratutto educare e convincere alla 
necessità della lotta mercè l’Unione Sacra con¬ 
tro la due. 

Questa generazione, che ha sostenuto il peso 
della guerra, ha anche l’obbligo di rifare e di 
perpetuare la magnifica gente nostra che si è 
immortalata sui mari, nel cielo, sul « fiume di 
nostra vita », come sul Grappa « monte a noi 
sacro » che sarà la meta dove 

. mostrando 

Verran le madri ai parvoli le belle 

Orme del vostro sangue. 
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o eroici soldati d’Italia. E dobbiamo far sì che 
i pargoli siano degni dei padri, che hanno ripe¬ 
tuto e superato le gesta degli avi ! 

Che nulla q-uilndi sia trascurato perchè la lue 
— di cui possiamo avere ragione, non intacchi 
la fibra adamantiina, la salute e la purezza di que¬ 
sta nostra razza, alla quale la natura ha voluto 
dare una degna culla, nella magna parens fru- 
guni, brama dei nostri barbari e secolari nemici 
per sempre abbattuti. 

Preserviamo la razza! deve essere il nostro gri¬ 
do, nè si ripeta oltre, scioccamente, il solito ri¬ 
tornello : che d vantaggi della lotta contro la 
lue sarebbero piccoli e che lo scopo non si rag¬ 
giungerebbe interamente. Chi ha tenuto conto 
di una simile, meschina obbiezione, quando si è 
trattato di intraprendere la lotta contro la tu¬ 
bercolosi, sebbene senza armi potenti come quel¬ 
le ée possediamo contro la lue? Chi, si rifiuta 
di spegnere la favilla (diciamo solamente favil¬ 
la!) capace di produrre un vasto incendio? 

Ma ai dubbiosi ed ai sistematici oppositori, 
che dn fondo sono individui apatici o in malafe¬ 
de, si può rispondere con le pairole che il Four- 
nier pronunziò a proposito di un’altra questione 
riguardante la profilassi antivenerea : « Piccolo 
quanto si voglia (il vantaggio) è evidente che c 
tanto di guadagnato ! ». 

Tanto di guadagnato per la difesa della no¬ 
stra patria e della nostra discendenza oèie por¬ 
terà con sè il gran retaggio del passate e tutte 
le speranze dell’avvenire. Difendiamo dunque 
la nostra razza, proteggendo innanzi tutto la fa¬ 
miglia e la maternità contro la lue, che è il 
male che maggiormente le insidia. E, se non al 
dovere dd aver cura della presente generazione, 
almeno ci.... 

punga una volta 

Pensier degli avi nostri e de’ nepoti. 

Dimostrando anche così il culto per questa 
nostra Italia, che oggi vede la sua grande vitto¬ 
ria, imporporata dal sangue dei suoi figli più 
generosi, diminuita nei suoi frutti dalla con¬ 
correnza di altra gente. Concorrenza che rappre¬ 
senta una ineluttabile necessità biologica : la 
lotta per resistenza. 

I popoli, come gli individui, non possono sot¬ 
trarsi a questa flotta che ha per primo coefficien¬ 
te di vittoria, la popolazione prevalente quanti¬ 
tativamente e qualitativamente ! Ricordiamolo ! 

Prof. De Napoli Ferdinando 
della R. Università di Bologna. 
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SUNTI E RASSEGNE. 


SEMEIOTICA. 

I riflessi profondi nelle malattie costituzionali. 

(R. Schmidt. Medizinische Klinik, 1919, n. 37). 

II contegno dei riflessi tendinei oltre ad avere 
una notevole importanza diagnostica in neuropa¬ 
tologia, costituisce un sussidio non disprezzabile 
in medicina interna. Ad ogni modo, ad evitare 
errori diagnostici, conviene tener presente che i 
riflessi possono essere modificati oltre che nelle 
affezioni nervose, anche in malattie che appar¬ 
tengono al dominio della medicina interna. 

In numerosi casi di diabete si riscontra mancanza 
quasi assoluta del riflesso patellare. Di regola esi¬ 
stono rapporti diretti fra diabete ed ariflessia 
benché non esista un parallelismo tra la gravita del 
diabete e l’indebolimento dei riflessi, in quanto si 
può anche trovare in forme gravi la persistenza 
dei riflessi. Le cause di questa ariflessia si suole 
attribuire ad un’ alterazione infiammatoria o de¬ 
generativa del nervo crurale. Ma sarebbe ben strano 
che le fibre elettive dei riflessi tendinei possano es¬ 
sere alterate da sole, anche quando rimangono in¬ 
tegre le vie sensitive e motrici. D’altra parte è 
noto che le polineuriti tossiche con il quadro cli¬ 
nico di una pseudotabe costituiscono una compli¬ 
cazione tnolto rara del diabete. È più verosimile 
che l’ariflessia sia in rapporto con un disturbo 
funzionale delle cellule costituenti il centro del¬ 
l'arco riflesso. 

Il problema dell’assenza o diminuzione dei riflessi 
nel diabete si riconnette con la quistione dell’ari- 
flessia costituzionale degli individui sani. Questa 
specie di ariflessia è stata finora poco considerata. 
L’ariflessia costituzionale senza traccie di malattie 
cui possa mettersi in rapporto, pare sia l'indice 
di imo stato degenerativo, e pare si trovi più fa¬ 
cilmente in individui candidati al diabete. Bloch 
su 694 scolari tra i sei ed i nove anni trovò la man¬ 
canza del riflesso patellare solo in tre ragazzi e 
due ragazze, che appartenevano a famiglie neuro¬ 
patiche e presentavano altre note degenerative, 
come la sindattilia. Berger in 1409 individui sani 
trovò l’ariflessia 22 volte ossia nell’1.5 % dei casi. 

I fatti constatati finora fanno ritenere che possa 
esservi effettivamente una ariflessia costituzionale 
senza causa apparente, ma d’altra parte confer¬ 
mano anche che essa è un’anomalia costituzionale 
nel senso di una degenerazione anatomica o fun¬ 
zionale. Secondo alcune osservazioni l’ariflessia co¬ 
stituzionale si combinerebbe con l’isteria, l’epiles¬ 
sia, l’ipoplasia dell’aorta, affezioni gastriche. Essa 
sarebbe frequente in discendenti di diabetici. 


L n fatto molto importante è la frequente mancan” 
za o indebolimento del riflesso patellare nel cancro 
dello stomaco. Su 60 casi Schmidt trovò il riflesso 
assente in 5 casi, in 15 era fortemente indebolito, 
in 18 normale, in 22 esagerato, e ciò senza che fos¬ 
sero evidenti altri segni di affezioni organiche o 
funzionali del sistema nervoso. Resta ancora a de¬ 
cidere se questo disturbo del contegno del riflesso 
patellare sia l’effetto dell’alterazione del ricambio 
materiale o di prodotti tossici cancerosi sul sistema 
nervoso, o se sia invece un segno preesistente della 
degenerazione costituzionale. 

Secondo alcune osservazioni l’ariflessia patellare 
si riscontrerebbe in seguito ai gravi traumi arti¬ 
colari. Schmidt invece avrebbe trovato esagera¬ 
zione nelle affezioni infiammatorie del ginocchio. 

Di particolare interesse è l’ariflessia negli stati 
tossi-infettivi. Pfaundter l’avrebbe trovata nella 
pulmonite dei bambini. Da altri sarebbe stata 
trovata nel tifo, dove i riflessi scomparirebbero 
all’acme della malattia e ritornerebbero col mi¬ 
glioramento deH’infermo. 

Xel morbo di Addison i riflessi patellari possono 
mancare ma possono anche essere esagerati. Al 
riguardo bisogna notare che i riflessi tendinei hanno 
in confronto dell’adrenalina un contegno molto 
interessante. Schmidt è riuscito ad ottenere me- 
diante iniezioni di adrenalina nuovamente e tempo¬ 
raneamente il balzo del ginocchio in soggetti nei 
quali il riflesso patellare era già spento. 

L’ariflessia può aversi nell’esaurimento da fatica 
e post-convulsivo. È stato bene accertato che in 
seguito a marcie [forzate il riflesso patellare si 
spegne. Verosimilmente ad un analogo feno¬ 
meno di esaurimento si deve la mancanza del ri¬ 
flesso negli stati post-convulsivi. 

Nei tumori cerebellari non raramente si ha as¬ 
senza del riflesso patellare, forse oer l’aumento di 
pressione nel sacco durale, ma più probabilmente 
per la mancanza degli influssi cerebellari sulla 
produzione dei riflessi tendinei. L’ariflessia unila¬ 
terale dal lato stesso dell’affezione del cervelletto 
confermerebbe questa ultima ipotesi. Analoga¬ 
mente si potrebbe] spiegare, secondo Bastian, 

1’ ariflessia nella sezione trasversa della parte in¬ 
feriore del midollo cervicale. 

La mancanza dei riflessi tendinei si ha completa 
nello stato agonico, nel coma e nella narcosi. 

Nelle malattie costituzionali oltre alla mancanza 
o alla diminuzione del riflesso patellare si può avere 
esagerazione dello stesso fenomeno. 

Nella nefrite acuta e subacuta, nelle gravi ane¬ 
mie e specialmente nell’anemia progressiva, si può 
avere esagerazione dei riflessi tendinei che nel reu¬ 
matismo articolare acuto può giungere fino al 
clono. Anche nella tubercolosi e nel tifo si può avere 
esagerazione. Iperiflessia si ha anche in seguito 
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ad iniezione di stricnina, dopo i bagni caldi, in 
seguito a movimenti vibratori e rotatori del corpo, 
dopo l’applicazione di corrente alternante. Azione 
deprimente invece hanno i bromuri ed il cloralio. 

Secondo [Schlesinger nella vecchiaia nel 09 % 
dei casi il riflesso patellare è presente. 

Due principali teorie sono state emesse per spie¬ 
gare la fisiogenesi del riflesso patellare. Secondo 
Westphal, Gowers ed altri la contrazione in se¬ 
guito al colpo è dovuta alla eccitazione diretta del 
muscolo. Secondo Erb invece si tratta di un feno¬ 
meno riflesso. Il centro di questo riflesso, a parte 
le eventuali azioni deprimenti e rafforzanti dei cen¬ 
tri superiori, trovasi alla sostanza grigia del mi¬ 
dollo spinale. A questo centro per la via del sangue 
affluiscono prodotti endocrini, discrasici, tossici e 
tossi—infettivi modificando in senso positivo o 
negativo l’attività, dove il vario comportamento 
del riflesso nelle varie malattie che sono legate 
come causa o effetto ad una intossicazione dell’or¬ 
ganismo. Dy. 

MEDICINA. 

La meningite latente dei sifilitici. 

(SÉZARY —Paris medicai, 1919, n. 40). 

Finora si riteneva quasi generalmente che la 
meningite fosse l'origine, la causa comune di tutte 
le affezioni sifilitiche del sistema nervoso centrale. 
Questa concezione che a prima vista sembrava 
seducente e pareva desse la spiegazione di molti 
fatti, non resiste ad una critica severa e sopra tutto 
è contraddetta dalle recenti acquisizioni scientifi¬ 
che sulla etiologia della sifìlide. 

Innanzi tutto conviene riconoscere che la menin¬ 
gite generalizzata e latente dei sifilitici non pre¬ 
senta caratteri che ne confermino la speci¬ 
ficità. he lesioni istologiche sono banali e si diffe¬ 
renziano da quelle di altre meningiti solo per la 
loro relativa leggerezza. Nè il reperto del liquido 
cefalo-rachidiano è più caratteristico: la leucoci¬ 
tosi non ha alcun carattere patognomonico, gli 
spirocheti sono assenti, la reazione di Wassermann 
nel periodo secondario è generalmente negativa 
nel liquor quando è nettamente positiva nel san¬ 
gue. D’altra parte gli spirocheti non sono mai 
stati osservati nelle lesioni meningee di individui 
sifilitici. 

Si è fatto quindi un ragionamento molto sempli¬ 
cista quando si è ammesso che le meningiti latenti 
dei sifilitici siano di natura sifilitica, ossia diret¬ 
tamente determinate dal treponema. Questo può 
essere un fatto verosimile, ma non scientifica- 
mente dimostrato. 

D’altra parte le prime ricerche sulla microbio- 
ogia della sifilide hanno dimostrato che il trepo¬ 


nema presenta un’affinità speciale perjle cellule 
parenchimatose. Gli spirocheti hanno una speciale 
predilezione per l’ectoderma, e questa affinità 
non si limita ai tegumenti ma si estende a quella 
parte differenziata dell’ectoderma che forma i 
centri nervosi. 

Noguchi, Levaditi, Marie e Bankowski hanno 
osservato che gli spirocheti si trovano sopratutto 
nelle cellule nervose della corteccia o nelle loro 
vicinanze immediate. « Si può dire brevemente, 
scrive Noguchi, che il rapporto tra spirochete 
pallida ed elementi dei tessuti dei cervelli affetti 
costituisce una spirochetosi diffusa di tutto il 
cervello colpendo sopra tutto gli strati corticali. 
Malgrado ima infiltrazione cellulare diffusa non è 
stata ancora dimostrata la presenza di spirocheti 
nella pia madre e nelle pareti dei vasi sanguigni ». 

Se si considerano poi i fatti anatomo-patolo- 
gici la meningite è la lesione più evidente, quella 
che maggiormente colpì gli alienisti, tanto che la 
paralisi progressiva fu riconosciuta come una 
perieneefalo-meningite cronica diffusa o aracnite 
cronica. Ma le recenti acquisizioni dell’istomicro- 
biologia hanno confermato il fatto che la paralisi 
progressiva è un’encefalite corticale e che la menin¬ 
gite che l’accompagna è un processo contingente. 
Allo stato attuale essa può essere considerata 
come una lesione infiammatoria dipendente dalle 
alterazioni cerebrali vicine, allo stesso modo che 
certe reazioni pleuriche, peritoneali o pericaridi- 
che sono consecutive a lesioni parenchimatose 
degli organi che le dette sierose avviluppano. 

La natura della tabe all’incontro non è ancora 
sufficientemente chiarita. La patogenesi di questa 
affezione ha sollevate numerose discussioni; le 
lesioni primitive sono state successivamente at¬ 
tribuite al midollo, alle radici posteriori, alle me¬ 
ningi. La teoria di Nageotte è quella che conta 
maggior numero di seguaci: la tabe è anatomica¬ 
mente caratterizzata da una lesione infiamma¬ 
toria che colpisce im certo numero di radici sen¬ 
sitive o motrici alla loro uscita dallo spazfo sot- 
to-aracnoideo e che si riallaccia con una sifilosi 
generalizzata delle meningi. La esistenza di una 
nevrite radicolore t ras versa nella tabe è [innega¬ 
bile; ma una tale lesione si osserva in tutte le forme 
di meningiti acute senza che per questo si produca 
la degenerazione indelebile dei cordoni posteriori. 
È necessario quindi invocare un elemento speciale 
che spieghi i rapporti stretti tra tabe e me¬ 
ningite sifilitica. Per Nageotte è la cronicità della 
meningite che determina la nevrite radicolare tra¬ 
sversa. Tuttavia niente prova attualmente che 
questa sia consecutiva alla meningite. Se così 
fossé le alterazioni delle radici dovrebbero dap¬ 
prima predominare alla periferia dei tronchi ner¬ 
vosi e progredire verso il loro centro. Ma in realtà 
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non è cosi. Lo stesso Nageotte scrive: « La lesione 
è ripartita molto irregolarmente sulle differenti 
radici ed anche sui varii fasci della stessa radice ». 
Ma a parte ciò tutti gli autori sono d’accordo nel 
riconoscere* che le lesioni meningee dei tabetici 
sono di lieve intensità. È più probabile che la le¬ 
sione più che nelle meningi stia nelle radici stesse. 
Giudizi di certezza non si possono dare fino a quanto 
non sia accertata la frequenza di spirocheti nelle 
radici: la osservazione di Noguchi che in un solo 
caso avrebbe trovato il treponema nei cordoni 
posteriori non è sufficiente. Per ora è certo solo 
che l’agente specifico della sifilide non è stato tro¬ 
vato nelle meningi dei tabetici. 

Su la meningite latente del periodo secondario 
si hanno finora solo dati incompleti. Quantunque 
essa sia stata considerata come la lesione nervosa 
per eccellenza dei primi stadi della sifilide, si sa 
che il liquido cefalo-rachidiano non contiene 
spirocheti, non infetta che raramente le scimmie, 
che ha negativa la reazione di Wassermann. Allo 
stato quindi delle conoscenze appare più verosi¬ 
mile che nella paralisi progressiva e nella tabe lo 
spirochete si localizzi primitivamente nei centri 
nervosi e che secondariamente si produca l’irrita¬ 
zione, l’infiammazione delle meningi, orighie della 
leucocitosi cefalo-rachidiana. E l’assenza di le¬ 
sioni microscopiche, nei centri nervosi di sifilitici 
secondari, non contraddice questa ipotesi in quanto 
che è risaputo che gli spirocheti, specie nella sifi¬ 
lide ereditaria, possono trovarsi in organi le cui 
lesioni sono nulle o poco marcate. 

La meningite sarebbe una reazione banale della 
sierosa in contatto dei focolai di pullulazione degli 
spirocheti e dei tessuti sclerosati e degenerati. Si 
potrebbe paragonare questo processo a quello che 
si ha nella pleura vicina ai focolai di bronco-al- 
veolite corticale anche asettica, o nel peritoneo a 
contatto di visceri addominali infetti o degenerati. 
Si sa d’altra parte che le meningi possono infiam¬ 
marsi a contatto di lesioni primitive dei centri 
nervosi sia asettiche (rammollamenti cerebrali, 
tumori, sclerosi a placche) sia microbiche (zona, 
rabbia). Recentemente Weissenback, Mestregat 
e Bouttier hanno dimostrato che le ferite del 
cervello e la suppurazione intracranica possono 
accompagnarsi ad una sindrome meningea con rea¬ 
zione puriforme asettica del liquido cefalo-rachi¬ 
diano. 

Insomma la meningite dei sifilitici, il cui reperto 
più importante è dato dalla puntura lombare, 
pare sia un indice e non la causa delle lesioni ner¬ 
vose parenchimali che l’accompagnano. Secondo 
questa ipotesi sarebbero anche spiegati i relativi 
insuccessi di quel metodo terapeutico che tenta 
curare la sifilide nervosa agendo sulle meningi 
attraverso la via intrarachidea. 

Dr. 
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CHIRURGIA. 

Delle rotture traumatiche dell’uretra. 

(F. Masmonteil, Gazette des Hópiteaux, a. 30, 

17 maggio 1919;. 

Definizione. — Sotto il nome di rottura trau¬ 
matica dell’uretra si designa ogni soluzione di 
continuità completa o incompleta delle pareti 
di questo canale, prodotta da un corpo contun¬ 
dente che agisce indirettamente e senza essere 
in contatto immediato con il tessuto della pa¬ 
rete uretrale. 

Questa definizione comprende dunque le rot¬ 
ture, le lacerazioni e le contusioni ed esclude 
le ferite diverse e le lacerazioni da calcoli e da 
corpi estranei (false strade). 

Storia. — Il meccanismo della rottura della 
uretra ha dato luogo a numerosi lavori fra cui 
bisogna citare quello di Ollier e Poncet (1871), 
la memoria di Cras (1876) e la tesi di Terrillon 
(1878). 

In questi ultimi vent’auni il trattamento ha 
sollevato numerose discussioni. Sul cateterismo 
retrogrado appaiono gli studi di Estor >(1895), 
di Legueu (1900), di Trombert (1901), di Cha- 
put (1902). Sulla scoperta del capo posteriore bi¬ 
sogna segnalare i lavori di Forgue (1903) e di 
Heitz-Boyer (1909). L’uretrostomia perineale se¬ 
guita d’autoplastica uretrale consigliata da Gu- 
yon e Legueu e studiata da Pasteau e Iselin 
(1906). La tecnica consigliata da Marion e Heitz- 
Boyer (Association franoaise d'urologie, 1910) 
costituisce un reale progresso, trasformando la 
evoluzione e la prognosi di questa lesione. Con 
la sutura primitiva dell’uretra dopo derivazione 
delle uririe con la cistostomia, la cicatrizzazione 
avviene per prima intenzione, mettendo al sicuro 
dai restringimenti ulteriori. 

Anatomia patologica. — Le lesioni dell’uretra 
presentano tre gradi : 

i° La rottura interstiziale, lesione della tu¬ 
nica media ; 

2° La rottura parziale, lesione di due tu¬ 
niche ; 

3 0 La rottura totale, lesione delle tre tu¬ 
niche. 

Primo grado 0 rottura interstiziale. — Si pro¬ 
duce una rottura del tessuto erettile che circonda 
l’uretra nella sua parte spugnosa. La mucosa 
e la fibrosa restano intatte, l’ematoma forma un 
tumore intraparietale e l’uretrorragia non può 
prodursi. 

Secondo grado 0 rottura parziale. — La mu¬ 
cosa e la guaina spugnoso-muscolare sono lace¬ 
rate ; il focolaio interstiziale comunica con il ca¬ 
nale uretrale, esposto all’infezione e producente 




[Anno XXVI, Fase. 45] 


SEZIONE PRATICA 


1 uretrorragia. Generalmente la mucosa é lesa 
su una parte della sua circonferenza, raramente 
su tutta ; più raramente ancora la lacerazione è 
limitata al tessuto erettile e al suo involucro fi¬ 
broso. 

Terzo grado 0 rottura totale. — Il tessuto spu¬ 
gnoso è lacerato insieme con le membrane in¬ 
terna ed esterna. Vi è comunicazione fra l’ure¬ 
tra e il perineo con possibilità d’infezione e so¬ 
pratutto di diffusione dell’infezione, all’uretror- 
ragia si aggiunge il tumore peri-uretrale. La rot¬ 
tura delle tre tuniche può essere limitata ad una 
parte della circonferenza del canale (rottura in¬ 
completa), o farsi circolarmente (rottura com¬ 
pleta). 

Nella rottura incompleta è generalmente la 
parete superiore die è intatta, e la continuità del 
canale è assicurata, il cateterismo resta facile, la 
ricerca operatoria deH’ure.tra non offrirà alcuna 
difficoltà. Nella rottura completa i due capi del¬ 
l’uretra si allontanano di 2, 4, 6 om., lasciando 
una cavità intermediaria, riempita dii* coaguli 
sanguigni e di urina. I due capi del canale sono 
contusi ; la mucosa è raggrovigliata e difficile 
a trovarsi, specie quella del capo posteriore. In 
questi casi, e sono i più frequenti, il cateterismo 
è impossibile, dannoso e per conseguenza sempre 
da evitarsi. 

Sede ed estensione delle lesioni. — Le rotture 
dell’uretra prostatica sono rarissime, s’accompa¬ 
gnano sempre a lesioni diffuse del perineo e 
quasi tutte sono determinate da traumatismi 
mortali. 

Le rotture dell’uretra membranosa sono fre¬ 
quenti, si vedono in seguito a contusioni vio¬ 
lente e sono, in generale, totali e complete. I 
due capi si allontanano e il capo posteriore è 
introvabile nel focolaio di contusione situato 
profondamente. Questo focolaio comunica con i 
prolungamenti anteriori della fossa ischio-ret¬ 
tale; così l’emorragia e l’infezione si faranno 
strada nel perineo posteriore, intorno all’ano, e 
solo eccezionalmente verso il bacino sotto il pe¬ 
ritoneo. 

Le rotture dell’uretra perineale sono le più 
frequenti, hanno sede in corrispondenza del bul¬ 
bo, sono il più delle volte totali e complete. La 
emorragia e l’infezione avverranno nella regione 
perineale anteriore, guadagnando la regione scro¬ 
tale e le regioni vicine. 

Le rotture dell’uretra peniena sono rare in 
seguito a traumatismi, più spesso avvengono 
nell’erezione ed hanno sede allora, in modo elet¬ 
tivo, in corrispondenza dell’angolo peno-scrotale. 
La rottura è interstiziale o parziale ; la fibrosa è 
sempre intatta, sbarrando la via all’emorragia e 
all’infezione. 
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Oltre le lesioni uretrali, il traumatismo ha po¬ 
tuto provocare altre lesioni nelle parti vicine, 
come scollamenti sottocutanei o Sotto-aponeuro- 
tici riempiti di sangue, lacerazioni del legamento 
triangolare sottopubico, scollamenti della radice 
dei corpi cavernosi, rottura di questi, frattura 
del pube, lesioni della pelle, ecc. 

Ittiologia e meccanismo - Uretra peniena. — 
Si rompe raramente allo stato di flaccidità 
schiacciata contro il pube da un calcio, da una 
ruota di vettura. La lesione si produce general¬ 
mente durante l’erezione, qualche volta per un 
trauma diretto (calcio, pugno) ; più spesso per 
azione indiretta (« falsi passi del coito » di Gu- 
yon, torsioni dell’asta, rotture della corda nella 
blenorragia). 

Uretra perineale. — Si tratta di contusioni di¬ 
rette : calcio, caduta a cavalcioni su un corpo 
duro, ecc. Il corpo contundente agisce schiac¬ 
ciando l’uretra sia contro la sinfisi pubica, sia 
contro le branche ischio-pubiche, sia contro il 
piamo resistente delle aponeurosi- pelviche. Ora 
lo schiacciamento è laterale (teoria di Cras) al¬ 
lorché l’oggetto contundente è stretto e può im¬ 
pegnarsi sotto l’ogivo pubico per cacciare e 
schiacciare l’uretra contro la branca ischio-pu¬ 
bica. Ora lo schiacciamento è mediano (teoria 
di Poneet) allorché l’oggetto troppo voluminoso 
non può penetrare nell’ogivo pubico e schiac¬ 
cia il canale sia contro la faccia anteriore della 
sinfisi pubica se il corpo è inclinato i,n avanti, 
sia contro la spina tagliente del legamento di 
Carcassonne, se il corpo è inclinato indietro. 

Uretra membranosa. — In una maniera gene¬ 
rale si può dire che l’uretra membranosa è inac¬ 
cessibile ai corpi diretti. Essa si può trovar le¬ 
sa : i° nelle fratture del bacino ; 2 0 nelle lussa¬ 
zioni della sinfisi pubica ; 3 0 nelle cadute sugli 
ischi da un luogo alto, per disgiunzioue tempo¬ 
ranea della sinfisi (Legueu). In questi casi la 
lesione può prodursi direttamente per lacerazio¬ 
ne del canale contro uno dei frammenti ; più 
spesso si produce per allontanamento delle bran¬ 
che ischio-pubiche e lacerazione delle aponeu¬ 
rosi pelviche a cominciare dall’uretra che le tra¬ 
versa. j 

Studio clinico. — A) Uretra peniena : 

i° Dolore. — Si produce un dolore vivo al 
momento della rottura, quasi sincopale, che però 
si attenua rapidamente e scompare quasi com¬ 
pletamente. Esso ha una grande importanza per¬ 
chè può essere il primo ed unico sintomo che 
indica la lesione. 

2 0 Uretrorragia. — Manca nelle rotture inter¬ 
stiziali, ma nella generalità dei casi la mucosa 
è alterata e l'uretrorragia segue immediatamente 
al traumatismo, da poche gocce ad un getto ab- 
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bendante di sangue, mai però in proporzioni al¬ 
larmanti. 

3° Disturbi della minzione. — La minzione 
non è disturbata; qualche volta esiste un po’ 
di disuria nei. primi giorni. 

4° Esame fisico. — Assenza di tumefazione 
peri-uietrale ; in qualche caso una leggiera ec¬ 
chimosi alla radice dell’asta. 

Evoluzione. — Ogni rottura, anche la più leg¬ 
gera, è un restringimento in germe (Bceckel). 
Ordinariamente in 2-3 giorni tutto rientra nello 
ordine normale fino al periodo del restringimen¬ 
to. Sono eccezionalissime le complicazioni imme¬ 
diate. 

B) Uretra perineale. — Nei casi leggieri si 
tratta di un uomo che ha ricevuto un calcio sul 
perineo o sulle borse ; il dolore è stato ed è vi¬ 
vissimo; egli perde sangue dal meato. In capo 
a qualche ora urina da solo, e lo stesso, sebbene 
stentatamente, fa in seguito. Lo scroto è forte¬ 
mente ecchimosato; non si trova alcuna tume¬ 
fazione ma solo un punto dolorosissimo a carico 

del bulbo. Tale è il quadro di una rottura inter¬ 
stiziale. 

Nei casi ordinari la sintomatologia è più ac¬ 
centuata. In seguito all’accidente, il ferito ha 
provato un dolore vivissimo, sincopale; la sua 
camicia s’è subito lordata di sangue, ed ecco co¬ 
me si presenta all’ospedale : 

i° 11 dolore ha sede sul perineo, vivo da 
principio, è rimpiazzato in seguito da una sen¬ 
sazione di distensione. 

2° L’uretrorragia è costante (salvo nei casi 
di rottura interstiziale), è immediata, è inter¬ 
mittente (si sospende appena un coagulo oblitera 
il canale per ricomparire ad ogni minzione o ad 
ogni tentativo di sondaggio). Le emorragie sem¬ 
brano più abbondanti nelle rotture parziali che 
nelle rotture totali e complete, perchè in queste 
il sangue, invece di eliminarsi per l’uretra, si 
diffonderebbe nel perineo. 

3 ° Il tumore perineale è incostante. Se la 
guaina fibrosa del bulbo ha resistito, il perineo, 
dolente al tatto, è appena tumefatto. Se è rotta] 
si forma in qualche ora sul perineo anteriore 
una tumefazione mediana, voluminosa, dolorosa, 
tesa, che solleva la pelle ecchimotica. 

4° La ritenzione di urina è la regola, per ri¬ 
flesso o per azione meccanica. 

Evoluzione. — Nei casi benigni, i sintomi si 
attenuano e la guarigione si fa senza infezione, 
ma il malato conserva fatalmente un restringi¬ 
mento traumatico che si affermerà nettamente 
dopo uno o due anni. 

Negli altri casi, la ritenzione cessa, il malato 
urina, qualche goccia arriva al meato, la più 
gran parte si diffonde nel focolaio della rottura ; 
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accade l’infezione, anche se l’urina è amicrobica, 
per i saprofiti del canale uretrale. Ciò è il punta 
di partenza di una peri-uretrite flemmonosa dif¬ 
fusa ; la pelle si ulcera, si formano delle fistole. 
Qualche volta l’evoluzione è più grave, si ha 
infiltrazione d’urina con sfacelo diffuso delle 

borse; ed anche può prodursi una setticemia 
mortale. 

C) Uretra membranosa. — Il traumatismo è 
stato considerevole; il ferito non ha potuto al¬ 
zarsi, è* pallido, ha il polso piccolo: 

i° Il dolore locale è insignificante; il ferito 
accusa dolori un po’ da per tutto, senza atti¬ 
rare l’attenzione sul perineo. 

2° Esiste l’uretrorragia; il sangue s’infiltra 
nel basso-fondo vescicale e nel perineo profondo. 

3° Assenza dii tumefazione perineale, m a una 
ecchimosi perianale svela l'infiltrazione sangui¬ 
gna delle fosse ischio-rettali. 

4° Ea ritenzione di urina è costante e com¬ 
pleta nei primi giorni ; poi la minzione ricom¬ 
pare stentata dolorosa. 

Evoluzione. — Se le lesioni sono abbandonate 
a sè stesse, l’infezione si produrrà fatalmente e 
gravemente, perchè interesserà nello stesso tem¬ 
po il focolaio di frattura e il focolaio di rottura, 
detei minando una cellulite pelvica o una setti¬ 
cemia mortale. L’intervento scongiurerà queste 
complicazioni immediate, ma non libererà dal 
restringimento. 

Forme cliniche. — Nella donna è eccezionale 
la rottura dell’uretra; forse potrà prodursi in 
seguito a parti laboriosi, ad applicazioni di for¬ 
cipe. La mucosa vaginale resiste, l’uretra sol¬ 
tanto si lacera. L’uretrorragia passa general¬ 
mente inosservata e solo 6-7 anni dopo il re¬ 
stringimento attira l’attenzione. 

Nelle forme complicate da rottura dei corpi 
cavernosi, che si hanno durante l’erezione, ai 
segni di rottura dell’uretra, s’aggiunge qualche 
volta la percezione di un rumore secco al mo¬ 
mento dell’accidente, sempre la cessazione del¬ 
l’erezione. In qualche settimana si guarisce, rru? 
persistono disturbi più o meno marcati dell’ere¬ 
zione; il coito diventa impossibile o difficilis¬ 
simo. 

Diagnosi. — La diagnosi non presenta iin ge¬ 
nerale difficoltà; l’anamnesi attira l’attenzione 
sul perineo e l’uretrorragia associata alla riten¬ 
zione d’urina fa pensare alla lesione uretrale. 

Nei traumatismi dell’ uretra peniena, quando 
marca il sintomo capitale, l’uretrorragia, si ba¬ 
serà la diagnosi sul dolore vivo al momento del 
coito, sull'ecchimosi dell’angolo peno-scrotale, 
sulla comparsa di un restringimento tardivo. 

Nei traumatismi dell’uretra perineale la dia¬ 
gnosi è facile ; la sola difficoltà è di precisarne 
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la sede. Quando esiste una tumefazione perineale 
la rottura è totale, ma non si può dire se la rot¬ 
tura è completa o incompleta. Se non vi è tume¬ 
fazione perineale, la diagnosi di sede è impossi¬ 
bile e la sola risorsa è di ricorrere, come consi¬ 
glia Legueu, al cateterismo prudente : se l’esplo¬ 
ratore passa, nou si tratterebbe di una lesione 
totale e completa; si rimpiazzerebbe l’esplora¬ 
tore con una sonda a permanenza. 

Nelle lesioni dell’uretra membranosa entra in 
diagnosi differenziale la rottura della vescica. 
Con l’esplorazione rettale, si esplorerà da una 
parte il globo vescicale, dall’altra le branche 
ischio-pubiche per riconoscere l’esistenza di una 
frattura. Se la vescica è distesa, la lesione è a 
carico dell’uretra; se invece il globo vescicale 
manca nell’assenza delle minzioni, si concluderà 
per una rottura vescicale, sopratutto se l’ipoga¬ 
strio è teso e doloroso. Il cateterismo, se riporta 
urina, afferma l’integrità della vescica ; ma que¬ 
sta manovra è condannata da molti perchè trop¬ 
po dannosa. Il ferito, vittima di un traumatismo 
del bacino, deve essere portato immediatamente 
sul tavolo operatorio e la cistostomia, primo 
tempo del trattamento, fisserà molto meglio il ’ 
bilancio delle lesioni. 

Prognosi. — Nei casi leggieri, in cui tutto si 
riduce ad una uretrorragia passeggera e a una 
leggiera disuria, la lesione sarebbe assolutamente 
benigna se il restringimento non ne fosse la 
conseguenza fatale. 

Nei casi gravi, l’uretrorragia è eccezionalmente 
minacciante ; invece la ritenzione di urina è gra¬ 
ve. Per il ferito, infatti, la posizione è terribile : 
bisogna pisciare o perire (Heister). Se non s’in¬ 
tervenisse si avrebbe rottura vescicale o anuria, 
o il ferito sforzandosi d’urinare inonda il foco¬ 
laio di rottura, per cui infezione, asceso uri- 
noso, infiltrazione d’urina, setticemia sono la 
minaccia imimediata. Se questi accidenti sono 
evitati, il ferito può conservare una fistola pe¬ 
rineale. 11 restringimento è l’evoluzione fatale 
di tutte le rotture traumatiche dell’uretra spu¬ 
gnosa. 

Trattamento. — I. Trattamento classico. 

A) Rottura dell’uretra peniena. — In caso di 
emorragia, irrigazioni uretrali con acqua bollita 
caldissima, seguite o no da instillazioni di qual¬ 
che goccia di una soluzione di adrenalina al 
iooo 0 ; vescica di ghiaccio localmente. Se l’emor- 
ragia persiste malgrado questi mezzi, Legueu 
consiglia di ricorrere alla sonda a permanenza 
che farà l’emostasi per compressione, ma que¬ 
sta sonda si terrà appena 24-48 ore per non pro¬ 
vocare l’infezione. 

Per la ritenzione d’urina, Legueu ricorre al 
sondaggio intermittente, Lejars consiglia di ten¬ 


tare il cateterismo, ma, in caso di difficoltà, di 
fare una uretrotomia esterna o meglio una cisto¬ 
stomia soprapubica con restaurazione precoce del 
calibro del canale. 

In caso d’infiltrazione d’urina, si sbriglierà la 
regione infiltrata dopo cistostomia. 

B) Rotture dell’uretra perineale. — La con¬ 
dotta varia con gli autori : mentre per Jeambrau 
è preferibile di non tentare il cateterismo per 
e\itaie una falsa via e gravi accidenti infettivi, 
per Lejars il cateterismo, inutile in caso di min¬ 
zione spontanea, è indicato in caso di ritenzio¬ 
ne e per Legueu i,l cateterismo è autorizzato, 
consigliato quando manca la tumefazione peri¬ 
neale. Bisogna distinguere infatti : 

i° I casi in cui non esistono al perineo tu¬ 
mefazione evidente : rotture benigne. In questo* 
caso, si fa il cateterismo e si lascia la siringa 
a permanenza per qualche settimana. Se il ca¬ 
teterismo non è possibile, non bisogna insistere, 
ma fare subito l'uretrotomia esterna. 

2° I casi in cui esiste una tumefazione pe¬ 
rineale : rotture gravi. Non bisogna tentare mai 
il cateterismo; bisogna ricorrere d’emblée allo* 
intervento. Puntura ipogastrica se l’operazione 
immediata non è possibile. 

L’operazione da farsi è l'uretrotomia esterna. 
Primo tempo: Incisione. — Sulla linea me¬ 
diana del perineo si fa un’incisione interessante 
i piani superficiali e si mette allo scoperto il fo¬ 
colaio di rottura. 

Secondo tempo : Ricerca dell'uretra. _Si 

asportano i coaguli e s’introduce una sonda per 
il meato. Se la rottura è parziale, se cioè la sola 
parete inferiore è interessata, la sonda s’impe¬ 
gna facilmente nel capo posteriore : si fa allora 
la sutura dell’uretra e secondo lo stato delle 
parti molli e l’infezione della ferita, si suturano 
o non i diversi piani del perineo. La sonda si 
lascia a permanenza. 

Se la rottura è totale, la ricerca del capo po¬ 
steriore è il tempo delicato. Se si trova si pro¬ 
cede alla sutura dell’uretra; se non si trova, si 
potrà ricorrere : 

i° lAlila resezione del tessuto contuso e messo 
a'nudo dell’aponeurosi perineale, che fa scoprire 
facilmente l’uretra membranosa (Heitz-Boyer). 

2° Al cateterismo retrogrado per l’uretra 
membranosa (Le Dentu, Forgue). 

3 0 Al cateterismo retrogrado dopo cistosto¬ 
mia. 

Ritrovato il capo posteriore, si fa la sutura 
dell’uretra e se l’allontanamento dei due capi 
non. permette l’affrontamento si suturano i due 
capi, dell’uretra alla pelle. 

Terzo tempo : Sutura dell'uretra 0 fistolizza - 
zione dei due capi alla pelle. — La sutura della 
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111 e tra si fa sulla sonda che si lascia a perma¬ 
nenza durante la cicatrizzazione. Con la stomia 
perineale niente sonda a permanenza, ma biso¬ 
gna rifare in seguito l’uretra con autoplastica. 

Quarto tempo : Ricostituzione del perineo e 
sutura della pelle. — Se i tessuti sono molto 
contusi, bisogna lasciar colmarsi la ferita per 
granulazioni. 

C) Rotture dell’ uretra membranosa. — Sono 
sempre gravi e bisogna intervenire rapidamente 
per opporsi agli accidenti dell’infiltrazione di 
urina. 

Si farà un uretrotomia esterna. Con una inci¬ 
sione trasversale prerettale si mette a nudo il fo¬ 
colaio di rottura e si ricerca il capo posteriore. 
Se non ci si riesce, si ricorre alla cistostomia e 
al cateterismo retrogrado. Trovato il capo po¬ 
steriore, si mette una siringa a permanenza, in¬ 
torno alla quale si sutura il canale, e la si la¬ 
scia per una ventina di giorni. Cominciare la 
dilatazione precoce per combattere il restringi¬ 
mento del canale. 

II. Trattamento moderno. — Ter ottenere buoni 
risultati immediati e tardivi, dopo 1 ’uretrorrafia 
circolare, la cicatrizzazione deve farsi senza in¬ 
iezione e senza irritazione. È perciò che si fa una 
derivazione d’urina dalla via ipogastrica e ohe 
si sopprime ogni sonda a permanenza, perchè la 
sonda a permanenza può infettare, irrita sempre 
la ferita uretrale ed espone al restringimento ul¬ 
teriore. 

Tecnica operatoria : 

i° Si pone il malato nel decubito orizzon¬ 
tale, si procede alla cistostomia soprapubica e 
si pone un béniqué nell’uretra posteriore pas¬ 
sando per la vescica. 

2° Il malato è posto nella posizione del ta¬ 
glio perineale ; una grossa sonda è spinta per 
il meato nell’uretra. 

Primo tempo : Incisione periìicale mediana, se¬ 
zionando la pelle, il tessuto cellulare e l’aponeu¬ 
rosi perineale superficiale. 

Secondo tempo : Ricerca delTuretra, facile gra¬ 
zie alla sonda uretrale e al béniqué vescicale. 

Terzo tempo : Resezione della parte malata 
dell'uretra, e affrontare solo tessuti sani. Que¬ 
sta resezione potrà raggiungere i 6 cm. senza 
nuocere alla ricostituzione del canale. In caso di 
emorragia si tamponerà o si metterà una pinza. 

Quarto tempo: Liberazione del capo anterio¬ 
re con la sua guaina spugnosa dagli altri piani : 
aponeurosi media indietro, corpi cavernosi avan¬ 
ti. Emostasi. 

Quinto tempo: Passaggio dei fili d* appoggio. 
— Si passano due fili nello spessore dell’uretra, 
sulla parte anteriore e con questi stessi fili si 


traversano i tessuti della parte media della fe¬ 
rita ; la loro legatura attira indietro il capo an¬ 
teriore e lo mantiene a contatto dell’uretra po¬ 
steriore. 

Sesto tempo : Sutura dell’uretra con punti non 
perforanti, due superiori e tre inferiori, sulla 
guida della sonda. 

Settimo tempo: Sutura dei piani superficiali. 

Si termina con la medicatura della ferita pe¬ 
rineale, il ritiro della sonda uretrale e l’appli¬ 
cazione del drenaggio ipogastrico. 

■ P €1 ‘ !5 giorni, niente lavaggi nè sondaggi del 
canale uretrale. Al 15° giorno si sopprime il dre- 
naggio ipogastrico e si lascia urinare il malato 
da solo. Poca urina passa per il canale uretrale, 
la più gran parte si elimina per l’orificio della 
cistostomia. Poi aumenta progressivamente la 
quantità di urina per l’uretra, e in capo a una 
diecina di giorni la fistola ipogastrica si chiude. 
Se così nou fosse, si potrebbe mettere una si¬ 
ringa a permanenza per qualche giorno. 

Indicazioni operatorie. — Questa tecnica è ap¬ 
plicabile in tutti d casi di rottura dell’uretra, 
tranne : 

i° Nelle rotture iuterstiziali dell’uretra bui- 
bare senza emorragia e senza ritenzione .(diffe¬ 
rire l’intervento fino alla comparsa del restrin¬ 
gimento). 

2° Nelle rotture dell’uretra perineale, con 
lesioni diffuse oltre i 6 cm., perchè allora la 
coattazione dei due capi sarebbe troppo tesa e 
fallirebbe (preferire in questi casi la fistolizza- 
zione perineale dei due capi, seguita da autopla¬ 
stica secondaria). 

3 0 Nelle rotture dell’uretra membranosa (Ma¬ 
rion non consiglia qui 1’uretrorrafia circolare; 
egli mette una sonda a permanenza e lascia l’u¬ 
retra cicatrizzarsi attorno). 

4 0 Nelle rotture già infettate (in questi casi 
si ricorrerà all’uretrotomia esterna o meglio alla 
doppia uretrostomia perineale). 

B. Masci. 


Ai nostri associati offriamo a prezzo di favore: 

INTUBAZIONE DELLA LARINGE E TRACHEOTOMIA 

Pratica ed importante pubblicazione del prof. 
Francesco Egidi, Docente di Laringologia nella 
R. Università di Roma. 

Elegante volume in c rta di lusso di oltre 300 pa¬ 
gine con 46 figure. - In commercio L. 3.50 piu le 
spese di spedizione. Pei nostri Abbonati, franco 
di porto e raccomandato, L. 2 . 75 . 

Inviare cartolina-vaglia direttamente al prof. 
Enrico Morelli, Via Sistina, 14 - Roma. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale san’Antonio di Trapani. 

Tubercolosi primitiva del rene destro con ptosi. 

Nefrectomia. 

CONTRIBUTO CLINICO 
per il dott. Carmeeo Soi^ina, chirurgo primario. 

Al caso clinico che sono per esporre farò seguire 
alcuni ricordi e considerazioni, di cui alcuni si 
riferiscono al caso stesso ed altri alla tubercolosi 
renale ed in ispecie alla primitiva nei riguardi 
principalmente della prognosi e degli esiti. 

D’A... V... in L., di anni 33, da Trapani, padre e 
madre morti a 65 anni: il primo di paralisi cardiaca, 
la seconda di ‘ tumore mammario (carcinoma). 
Fratelli due, viventi e sani; un terzo morto di tu¬ 
bercolosi pulmonale. Sorelle: ima vivente e sana; 
un’altra morta di eclampsia in gravidanza. Figli 
tre viventi e sani. È stata in passato sempre di 
buona salute. 

La presente malattia data dal mese di ottobre 
1915 e si è rivelata con un ematuria abbondante, 
che è stata confusa don un aborto; però essendosi 
ripetuta dopo circa mi mese, accompagnata da 
colica renale, è stato chiamato un medico che la 
mise in rapporto col rene mobile. Dopo di allora 
intanto ad intervalli irregolari e senza alcuna causa, 
le ematurie si sono ripetute di diversa durata ed 
intensità, accompagnate talvolta (due sole volte) 
a colica intensa renale della durata di qualche 
giorno; il più spesso invece senza alcun disturbo 
subbiettivo. Non ha notato che lo strapazzo cor¬ 
poreo avesse influenza nella produzione dell’ema¬ 
turia; però spesso aveva notato che seguiva alle 
osservazioni del medico. Non ha notato mai mu¬ 
co-pus ed altri depositi nelle orine, poiché sono 
state sempre limpide e perfette, eccetto i periodi 
di emissione di sangue. Non può dire se abbia 
mai avuto febbre,, durante la permanenza in fa¬ 
miglia, perchè non l’ha mai constatato col ter¬ 
mometro, però notava un accaloramento ed un 
lieve senso di malessere nelle ore pomeridiane e 
che la notte andava soggetta a sudori. 

È stata ricevuta il 12 aprile nel mio reparto, 
occupando il letto N. 80 ed è rimasta in osser¬ 
vazione per circa 40 giorni con febbre leggera 
serotina e qualche rara ematuria più lontana e 
più lieve nel modo di manifestarsi che a casa sua. 
Ha avuto ima sola colica renale accompagnata da 
ematuria abbondante, però senza anuria tem¬ 
poranea e tenesmo vescicale, che erano stati i 
sintomi predominanti delle coliche avute in casa. 

Si trat^ di una donna molto anemica con cute 
e mucose scolorate, discretamente nutrita, con 
masse muscolari e pannicolo adiposo poco svilup¬ 
pato e con apparato scheletrico regolare. 

All’ispezione dell’addome non si riscontra niente 
di rilevante; alla palpazione invece, in corrispon¬ 
denza dell’epigastrio, porzione destra, e precisa- 
mente sotto il fegato, si nota una tumefazione 
della grandezza di un limone piuttosto grosso, a 
superficie liscia, consistenza duro-elastica (più 
accentuata della ordinaria renale), a margini per¬ 
fettamente delimitati, non spostabile coi movi¬ 


menti respiratori. È bene distinta dal fegato, non 
è dolente alla pressione ed è mobile, facilmente con- 
ducibile in alto nella regione renale, dove più non 
entra per il suo volume aumentato (è bene rile¬ 
vabile colla palpazione bimanuale) in basso fino 
alla fossa iliaca, ove sul piano osseo su cui poggia 
si mettono meglio in evidenza i caratteri di unifor¬ 
mità della superficie, che è, come abbiamo detto, 
perfettamente liscia, senza che alcun punto attiri 
l’attenzione, sia per la sua dolorabilità, che per la 
differenza di consistenza. La forma è quella di un 
rene, però più ingrossato ed arrotondato. Mentre 
il tumore è tenuto basso la palpazione della regione 
renale riesce negativa, però nella forte ispirazione 
sembra di palpare una resistenza che dà l’impres¬ 
sione di trattarsi più del fegato, che del rene. 

Durante il tempo di degenza nell’Ospedale il 
tumore non subisce alterazioni nel suo volume, 
che a detta del medico curante si mantiene sem¬ 
pre lo stesso fin dal mese di dicembre, cioè fino 
alla prima sua osservazione e così pure costanti 
sono gli altri caratteri. 

AU’esame delle orme raccolte col cateterismo 
divisorio si riscontra quanto appresso : nella 
stessa imità di tempo dal rene sinistro viene se¬ 
gregata una quantità di orina quattro volte mag¬ 
giore di quella fluente dal rene destro. All’osser¬ 
vazione macroscopica il colorito ed aspetto sono 
normali, alla microscopica si ha: nell’urina del rene 
destro abbondanti emazie, pochi corpuscoli puru¬ 
lenti, abbondanti granuli di urati amorfi, 'piccole 
cellule epiteliali cilindriche; del rene sinistro qual¬ 
che emazia, qualche corpuscolo purulento, abbon¬ 
danti granuli di urati amorfi. Nell’ematuria il primo * 
getto delle urine come le ultime goccie sono egual¬ 
mente colorate. L’urea è anormale in tutte e due 
i reni e la densità è di 1022. Il fegato è nei limiti 
normali. Negativo è l’esame dei polmoni e del cuore. 
Parimente lo è quello dello stomaco, degli inte¬ 
stini, dell’appare echio genitale, della vescica uri¬ 
naria e delle glandole linfatiche. 

Diagnosi. — Due sono i processi morbosi che si 
prospettano: un neoplasma od una tubercolosi 
del rene destro. L’ereditarietà è per tutti e due. 

Dei neoplasmi renali, ed è a pensare soltanto 
dei maligni, il più frequente è il sarcoma, sia di 
origine della capsula grassosa, o del connettivo 
interstiziale del parenchima. La superficie liscia, i 
margini bene delimitati e la consistenza duro-ela¬ 
stica del tumore a prima giunta vi fanno pensare. 
Però finché un tumore maligno del rene non si 
rileva che per il dolore e l’ematuria che si ripete 
a brevi intervalli e ciascuna volta abbondante¬ 
mente la diagnosi è impossibile. L’esame accurato 
delle urine di frequente ripetuto non ha ritrovato 
sempre che sole emazie. Le coliche sofferte dal¬ 
l’inferma sembrano dovute al passaggio nell’ure¬ 
tere di grumi sanguigni per congestione, od ingi¬ 
nocchiamento, o torsione di tutto l’ilo, uretere e 
vasi insieme, non infrequenti del rene mobile. 

NeH’inferma il dolore non è mai esistito, nè le 
ematurie sono state sempre frequenti ed abbon¬ 
danti. I sarcomi in tempo relativamente breve 
possono acquistare grande volume ed il tumore 
renale nel periodo non breve di quaranta giorni 
di degenza dell’inferma nell’Ospedale non si era 
ingrossato. 

L’altro processo morboso è la tubercolosi che, 
come è noto, ha mi reperto anatomo-patologico 
così variabile da non corrispondervi un unico 
quadro clinico. 
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L’esame negativo degli altri organi fa pensare 
solamente alla forma primitiva in cui il bacillo 
deve necessariamente battere la via della circola¬ 
zione sanguigna. In questo caso si suole dare gran 
peso diagnostico alla forma dolorifica ed all’ema¬ 
tica, ma nessuna delle due è caratteristica; però 
quando l’una e l’altra si complicano a piuria il 
sospetto è fondato, specie quando non preesiste¬ 
vano emofilia renale od infezioni dovute a blenor¬ 
ragia, o cateterismi settici. (Durante). 

Nell’inferma mai si ebbe dolore e nell’esame 
delle urine, frequentemente ripetuto, non si ri¬ 
scontrarono che solo traccie di muco-pus. La di¬ 
mostrazione dei bacilli è la prova più sicura ed è 
una delle principali esigenze diagnostiche per co¬ 
noscere la tubercolosi delle vie urinarie. La ricerca 
difficile direttamente, è invece per lo più facile 
iniettando pochi grammi di sedimento di urina 
nel connettivo sottocutaneo delle cavie, ciò che 
fu fatto una sola volta e con risultato negativo 
di cui dirò in seguito la ragione. La cuti-reazione 
avrebbe contribuito alle ricerche, ma questo mezzo 
di indagine, a cui però gli urologi non attribuiscono 
grande valore diagnostico, non era a mia disposi¬ 
zione. Non mi fu dato neanche di constatare i 
punti ureterali dolorosi, cui si suole dare grande 
importanza. D’altra parte, il deperimento della 
nutrizione, l’aspetto sofferente, la debolezza, i 
dati anamnestici e lo stato oligoemico dell'inferma, 
associati ad un sintomo di alto valore clinico, che 
era dato da ima lieve ma costante elevazione 
termica nelle ore della sera (la temperatura si 
eleva da 370 a 37,6) e da sudori parziali notturni, 
la frequenza secondo l’Israel di tutte le tuberco¬ 
losi primitive nel sesso femminile, in proporzione 
di 3/4 siili’altro sesso, rendono non dubbia la dia¬ 
gnosi di una tubercolosi primitiva del rene. 

nefroptosi poi non trae evidentemente la 
sua origine dalle cause comuni ma bensì dall’in¬ 
grossamento per processo morboso del rene stesso, 
reso ancora più agevole dalle note condizioni ana¬ 
tomiche del rene destro. Dalla storia clinica non 
risulta se essa precedette all’ingrossamento del- 

I organo. Un rene mobile è soggetto ad ammalarsi 
più facilmente di uno sano. È un fatto non dubbio 
che in alcuni casi la tubercolosi primitiva del rene** 
può rimanere latente senza alcun sintomo, e che 
soltanto per un influenza esterna, in seguito a 
qualche causa occasionale, si desti dal suo stato 
latente e venga eccitata ad ulteriore progresso. 
La nefrectomia trova la sua piena ed urgente in¬ 
dicazione, confortata dalla conoscenza sicura della 
funzionalità del rene sinistro, poiché in nessun’al- 
tra malattia del rene, come nella tubercolosi, lo 
stato d’integrità dell’organo gemello ha un’impor¬ 
tanza così rilevante. I bacilli tubercolari se possono 
giungere in un rene per la via del sangue non è 
detto che non possano arrivare parimenti nell’al¬ 
tro. Quanto più presto viene posta la diagnosi e 
quanto più presto viene rimosso il rene, massime 
se il processo morboso è nel suo inizio, per al¬ 
trettanto sarà favorevole l’esito immediato del¬ 
l’operazione e ne seguirà generalmente una guari¬ 
gione definitiva. 

Operazione. — Stabilita l’operazione vi procedo 
nel mattino del giorno 24 maggio. Etero—morfino- 
narcosi. Previa disinfezione della pelle, l’inferma 
viene situata nel decubito laterale sul lato sano. 

II fianco che tocca il tavolo, come di norma, viene 
elevato da un cuscino cilindrico e resistente. In¬ 
cisione rettocurvilinea alla Gujon. Interessata la 


cute ed il connettivo sottocutaneo si tagliano succes¬ 
sivamente le fibre del gran dorsale nella parte su¬ 
periore della ferita, i due obliqui e l’aponeurosi 
del trasverso. Si scopre al disotto il nervo addo- 
mino-genitale e la fascia di £uckerkandl che si 
lacera con una sonda scanalata in corrispondenza 
della parte posteriore della ferita. Attraverso a 
questa apertura, che si ingrandisce colle dita, 
appare la capsula adiposa perirenale. Per avere 
un facile accesso al rene s’incide colle debite cau¬ 
tele il legamento costo-lombare, e si allunga in 
basso di parecchi centimetri la incisione. Un largo 
divaricatore è situato nel margine della ferita che 
solleva leggermente il contorno del torace ed in¬ 
grandisce il campo operativo da questo lato. Si 
lacera con i due indici e nel senso verticale lo strato 
adiposo peri renale sino alla comparsa del tumore, 
mentre la mano di un aiuto premendo sulla parete 
addominale anteriore lo spinge verso l’operatore. 
Il tumore, che appare non del colorito rosso-vinoso’ 
del rene, ma come di sostanza cerebrale con sot¬ 
tile rete vascolare alla superficie, occupa il lobo 
superiore del rene, che si è trasformato come in 
una arancia. Con delicate manovre di scol¬ 
lamento e non senza stento si porta fuori, e con 
esso tutto il rene. Il pedunculo non è lungo ma 
solido, ,1/uretere viene preso e legato con grosso 
catgut, in due punti poco distanti fra di loro è 
reciso fra questi col termo-cauterio. Si tiene fuori 
il filo del capo vescicale. Si procede alla legatura 
del pedunculo, che si fa con un filo doppio di grossa 
seta. Collocato sul pedunculo un clamps a ridosso 
del rene se ne pratica la sezione. Si applica sul 
moncone mia legatura di sicurezza e si legano iso¬ 
latamente i vasi. Si asporta tutta la capsula adi¬ 
posa. Il capo vescicale dello uretere, che è sano, è 
cauterizzato nel suo lume ed afiondato. Tutto 
il campo operativo, la loggia renale e pedunculo. 
specialmente sono riveduti e parecchi punti che 
sanguinano legati. Si procede in ultimo alla sutura 
con catgut a piani della parete addominale e nel¬ 
l’estremo inferiore della ferita viene messa una 
striscia di garza e si lascia non annodato l’ultimo 
punto della sutura cutanea, che viene fatta con 
seta. Si copre con abbondante medicatura anti¬ 
settica. 

Decorso ed esiti. — Due ore dopo dall’operazione 
l’inferma emette delle urine sanguinolente. 

Alla sera T. 37-7 P- 75 R - 22. Emette delle 
urine limpide. È calma e senza alcuna sofferenza. 

25 maggio mattino. Notte tranquilla T. 37.1 
P. 70 R. 20. Ha emesso delle urine limpide ed 
abbondanti. 

Sera T. 380 P. 80 R. 22. 

26 mattino. Notte tranquilla T. 36.8 P. 70 
R. 20. Si rinnova la prima medicatura, si toglie 
la striscia di garza e si annoda l’ultimo punto della 
sutura. 

26 sera. T. 37.3 P. 75 R. 21. 

27 mattino. Notte tranquilla come prece¬ 
denti. T. 37.1 P. 70 R. 20. Ha avuto abbondanti 
urine e una dejezione spontanea di buone feci. 

27 sera. T. 37°i P. jo R. 20. 

Nei giorni successivi apiressia. 

In ottava giornata si rinnova la medicatura, 
la ferita è guarita per primam. 

Si tolgono i punti. 

L’inferma sin dal secondo giorno dalla opera¬ 
zione è stata alimentata di solo latte. 

Il decorso post-operatorio può dirsi vera¬ 
mente eccezionale. L'inferma non ha avuto nes- 
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suna sofferenza e dimostra un senso di completo 
"benessere. È rimandata in sala comune ed il giorno 
8 giugno dimessa dallo Ospedale. 

Reperto anatomo-patologico. — Il rene è note¬ 
volmente ingrossato e deformato. Il processo ha 
invaso il polo superiore trasformandolo come in 
una grossa arancia. La sua superficie è liscia, nes¬ 
sun nodulo, il colorito giallastro con sottile e scarsa 
rete vasale venosa. Il resto del rene conserva la 
sua forma. Praticata ima sezione mediana del¬ 
l’intero rene si notano al disotto della capsula, 
assai sottile, in ammassi, i noti noduli grigio-gial¬ 
lastri diffusi su tutta l’estensione del polo superiore 
sostituendone per intero il tessuto renale. Sono 
confluenti e caseificati, ma non rammolliti. L’em¬ 
bolia bacillare è stata limitata ai vasi del polo 
superiore. Trattandosi di una infezione emato¬ 
gena, prima affetta è la zona glomerulare. Il ba¬ 
cinetto renale, lo sbocco dell’uretere e il polo in¬ 
feriore sono perfettamente sani. 

Ed ora brevemente ai ricordi ed alle considera¬ 
zioni a cui accennavo in principio. 

Sono già trascorsi tre anni e l’operata, che ho ri¬ 
veduto pochi giorni addietro, in stato di gravi¬ 
danza al settimo mese, è in condizioni di salute 
veramente floride da ritenere per definitiva la 
guarigione. Nel primo anno all’ipernutrizione, 
tanto raccomandata e che potè eseguire nei limiti 
consentiti dalle sue ristrette condizioni economiche, 
praticò ad intervalli circa cento iniezioni iodo-io- 
durate e nel secondo anno cinquanta. Nel terzo 
anno non fece nessuna cura. È noto di quanta 
efficacia siano le cure iodiche protratte, sotto forma 
di iniezioni ipodermiche in quasi tutte le affezioni 
tubercolari. 

Il caso riferito da Durante di im infermo operato 
dal dott. Arno di Palermo è molto istruttivo: 
si trattava di un giovane infermo in stato gravis¬ 
simo con febbre; le masse caseose avevano invaso i 
tessuti pararenali e la nefrectomia fu seguita to¬ 
sto da recidiva nei tessuti lombari. Consigliate 
dal Durante le iniezioni ipodermiche iodo-iodurate, 
l'infermo cominciò a migliorare e dopo quattro 
anni godeva florida salute. 

La tubercolosi del rene, confusa dapprima colla 
tubercolosi uro-genitale, è stata oggetto da molti 
anni di pregevoli studi fondati sull’esperienza cli¬ 
nica ed anatomo-patologica e sulle ricerche stati¬ 
stiche, associate all’indagine sperimentale, in modo 
da potere formulare un quadro clinico quasi com¬ 
pleto della malattia. Le forme, come è noto, sono: 
la primitiva e la secondaria, della primitiva l’a¬ 
scendente e la discendente e di queste la prima con 
maggiore frequenza. 

Nella mia operata io inclino a credere che si 
sia trattata della vera e propria forma primitiva, 
nel senso che il primo focolaio morboso dell’orga¬ 
nismo si sia costituito nel rene; ciò che sarebbe 
l’eccezione. 

D’ordinario il focolajo primitivo, che può avere 


la sua sede nei polmoni, nella pelle, nelle ossa, 
nelle glandole linfatiche, o altrove, può essere di 
poca entità ed in completa guarigione e nondi¬ 
meno può da esso derivarne per la via del circolo 
sanguigno l’infezione renale, poiché i bacilli tu¬ 
bercolari che oltrepassano i capillari polmonari 
restano trattenuti in quelli del rene. 

La presenza dei bacilli tubercolari non è sempre 
dimostrabile, anche nei casi in cui il rene è certa¬ 
mente ammalato. Occorrono talvolta preparati 
numerosi per rintracciare pochi bacilli. Nella mia 
operata l’esperimento sulle cavie fatto una sola 
volta riusci negativo, è però a ritenere che ove si 
fosse ripetuto, per come doveva farsi, il risultato 
sarebbe stato identico, poiché per un certo tempo 
e fino a che non avviene la necrosi caseosa, per cui 
i focolai si rammolliscono e si ulcerano e si stabi¬ 
lisce la comunicazione tra questi e l’uretere, si 
avranno sempre delle urine normali e quindi le ri¬ 
cerche difficili. 

L’ematuria nella tubercolosi renale è una eve¬ 
nienza rara. Anche rara è nella ptosi. Ora a quale 
delle due deve attribuirsi l’ematuria nella mia ope¬ 
rata? Potrebbero contribuire tutte due le cause, 
ma il fatto che l’ematuria si ripeteva quasi tutte 
le volte che si procedeva all’esame fisico dell’ad¬ 
dome, in cui il rene lussato era sottoposto a par¬ 
ticolari osservazioni e studio e ricondotto spesso 
nella sua loggia, fa pensare che la causa principale 
era da attribuirsi alla ptosi. 

La prognosi della tubercolosi renale, a giudizio 
degli autori, non è uniforme ed il dissenso non è 
di lieve importanza. Il Durante, che sostiene di¬ 
scutibile la guarigione radicale della malattia con 
i presidii medici e chirurgici, fa ima prognosi molto 
grave. Due casi dallo stesso operati di nefrectomia 
per questa affezione, apparentemente primitiva, 
di cui fa cenno nel suo aureo Trattato di Pato¬ 
logia e Terapia Chirurgica, furono seguiti da morte, 
uno dopo un anno e l’altro dopo 18 mesi, il primo 
per tubercolosi generalizzata ed il secondo per 
uremia probabilmente per ripetizione di processo 
nell’altro rene. Il solo caso di guarigione assodato 
sarebbe quello dell’Arnò, avanti menzionato. 

Altri, come il Bergmann, fa una prognosi favore¬ 
vole, tanto negli esiti operatori immediati, come 
nei risultati definitivi, e tanto più favorevole quanto 
più presto si praticherà l’operazione. 

Che i risultati della nefrectomia per tubercolosi 
sono sempre migliori è dimostrato all’evidenza dalle 
statistiche di Smeiden, di quelle personali di 
Israel, Tuffier, Kiister, Abbarran, Kònig, Sched, 
Bergmann ed altri. Secondo lo Smeiden, che pre¬ 
senta una statistica di 201 casi, le nefrectomie 
primarie danno una mortalità im po’ minore. Cosi 
lTsraél registra delle guarigioni definitive consta¬ 
tate fino dopo 9, 7, 3, 2 anni dallo atto operativo; 
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10 Sched dopo io, 9, 8, 7, 6 anni; e il Bergmannin 
una seconda statistica, essendo migliorati i mezzi 
d’indagine, un caso sopravvissuto 16 anni; 3 casi 

11 anni, 3 casi 9 anni, 2 casi 8 anni, 3 casi 6 e 7 
anni ed altri di minor numero di anni. 

Indubbiamente, dopo l’introduzione dei moderni 
metodi di esame e specialmente del cateterismo 
ureterale e della crioscopia i risultati sono di gran 
lunga migliori. 

L’impiego dei divisori dell’urina dà risultati in¬ 
certi. Anche il cistoscopio da solo in una tuberco¬ 
losi primitiva del rene senza manifestazioni clini¬ 
che, a vescica ancora integra, non rende alcun 
servizio. È la cistoscopla ureterale quella che illu¬ 
mina la diagnosi delle malattie renali in genere ed 
in ispecie per la diagnosi precoce della tubercolosi. 
Una nefrectomia fatta in tempo può impedire che 
l’altro rene si animali. 

Anche la crioscopia del sangue rende dei preziosi 
servizi. Essa non ha dato più a lamentare casi di 
morte per insufficienza renale,] pure nei casi in cui 
non era stato possibile il cateterismo degli ureteri. 


Luglio, 1919. 



STRUMENTI E APPARECCHI NUOVI. 


Istituto di Patologia Chirurgica 
della R. Università di Roma 

diretto dal prof. R. Alessandri. 

Un nuovo irrigatore vescicale a doppia corrente 

per il dottor Eugenio Pirondini. 

È noto quanto sia delicata e complessa la cura 
di alcune cistiti ribelli — non di raro specifiche —, 
che si caratterizzano per una intensa pollacuria 
dolorosa. 

In tali casi la vescica non tollera la minima 
tensi one: i liquidi non potendo essere introdotti 
che in minima quantità, non riescono a esplicare 
Fazione detersiva, e se si tenta di ottenere a forza 
tale efficacia, introducendo volumi maggiori, la 
vescica più che mai si ribella nel momento e dopo, 
con insorgenza o aumento delle ematurie, e con 
esacerbazione della pollacuria dolorosa. 

Il lavaggio è dunque del tutto inutile, o estrema- 
mente dannoso. Questa è una verità indiscutibile, 
e sono infatti relativamente frequenti quei casi 
in cui una cistite fu definita ribelle dopo che fu 
resa tale da cure scorrette, per una forzata disten¬ 
sione vescicale, col fine illogico e vano di ottenere 
una « abitudine » 0 una « rieducazione » alla disten¬ 
sione. 

In questi casi è dunque fondamentale la regola: 
mai lavaggio; sempre e solo istillazione . 


Eppure tale deduzione, tanto giustificata e 
tanto benefica, non sempre appare del tutto soddi¬ 
sfacente. Questo avviene nei casi in cui le urine 
sono molto torbide e ricche di detriti, onde è giu¬ 
sto credere che l’azione anche puramente mecca¬ 
nica del lavaggio dovrebbe essere un’utile prepa¬ 
razione a quella chimica della istillazione. E vi 
sono casi in cui sorge il fondato sospetto che l'i- 



stillazione non possa dispiegare tutta l’azione utile, 
appunto perchè viene meno la preliminare deter¬ 
sione . 

In tali casi è possibile — nella donna almeno 
— fare anche il lavaggio continuo e trascorrente, 
senza produrre dolore alcuno. Lo strumento mi¬ 
gliore per tale scopo è un catetere di curvatura 
Mercier che ha il fondamentale carattere di avere 
il canale di afflusso assai più stretto di quello di 
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efflusso, e che viene connesso mediante un tubo 
di gomma, con un recipiente della capacità di 
500-1000 cmc., munito di rubinetto e funzionante 
da livellatore, come nella figura. 

Fa curvatura Mercier è preferibile, (si intende 
sempre nella donna almeno), perchè mentre fa¬ 
cilita l’introduzione, evita l’urto doloroso del ca¬ 
tetere contro la parete vescicale anteriore, urto 
che avviene con gran facilità adoprando quelli 
di curvatura Beniquè-Gujon. 

Fa più grande ampiezza del canale di efflusso 
facilita la fuoriuscita dei detriti. Ma il fondamen¬ 
tale scopo della differenza di calibro tra i due canali 
consiste nella maggiore facilità di potere evitare la 
distensione vescicale . Che lo scopo possa essere 
facilmente raggiunto, lo dimostra il fatto che il 
livello del liquido nel livellatore comincia a scen¬ 
dere con una certa rapidità solo se questo viene 
alzato molto. è precisamente nella altezza del 
livellatore, il quale viene tenuto direttamente da 
chi fa il lavaggio e spostato con gran cautela, 
che risiede il secondo fattore del fondamentale 
scopo di non distendere la vescica. 

Il terzo elemento che garantisce questo scopo è 
il rubinetto del livellatore. Ma se si procede con 
gran cautela, quasi sempre almeno, è possibile 
non servirsene, e completare un gran lavaggio 
veramente trascorrente e continuo senza il minimo 
dolore, malgrado capacità ridotte persino a\ 50-30 
cmc. In tali casi la vescica contratta e retratta 
quasi a mò di cuffia aU’intorno del catetere a dop¬ 
pia corrente, nella posizione giusta del livellatore 
subisce una vera e pura abluzione, precisamente 
come se una vescica staccata dall’organismo, 
largamente aperta e quindi spianata, fosse posta 
sotto un sottile filo di acqua. 

Naturalmente, dopo una tale detersione prepara¬ 
toria, la istillazione potrà meglio dispiegare tutta 
l’efficacia possibile. 

Roma, ottobre 1919. 


COMMENTI. 

Sulla cura lucale della pustola maligna. 

Sono vent’anni che pratico la cura locale della 
pustola maligna, in questo paesello del Cosentino, 
con l’uso del sublimato corrosivo, finamente polve¬ 
rato. Il metodo è simile a quello che tiene il prof. 
Sa vini e che descrive il dott. Carlo Mario Pertusio 
nel fasc. 41 della Sez. Pratica del p. p. ottobre, 
e più che al diachidon soglio ricorrere ad mi po’ 
d’ostia bagnata, preparata all’istesso modo per ap¬ 
plicare e contenere esattamente sulla pustola la 
polve re del sublimato. 

Non pratico incisioni quando la pustola è com¬ 


parsa da 24-48 ore: ma se data da più di due giorni 
incido a croce senza raggiungere l’alone circostante; 
e pratico cosi perchè parmi necessario in questo caso 
d’agevolare la penetrazione di qualche po’ del su¬ 
blimato negli strati sottostanti sollecitamente. 

I/indomani l’edema circostante, però, trovasi 
sempre aumentato e me lo spiego pel fatto reattivo 
locale derivante dal caustico applicato sulla pu¬ 
stola. Quasi sempre, a capo di 24 ore tolgo tutto; 
pulisco bene la parte da ogni residuo di polvere 
di sublimato e comincio a praticare l’applicazione 
d’impacchi caldo-umidi di soluzione fenicata al¬ 
l’uno per cento allungata. F’escara cosi, fra 10-15 
giorni, va via completamente, nettamente. 

Non ho mai notato sintomi d’avvelenamento per 
sublimato nei tanti casi curati in tal modo, nè il 
dolore provocato è stato qualche volta insopporta- 
bile. ‘ ; t 

Sulle palpebre ho dovuto .sempre lamentare la 
cicatrice deformante. 

Non ho avuto un caso di morte e qui la pustola 
maligna serpeggia continuamente. 

Faddove, quindi, non s’ha pronto il siero anti- 
carboncliioso, come sempre è capitato a me, si ri¬ 
corra pure con fiducia a tale metodo curativo della 
pustola maligna, che non fallirà. 

Mottafollone, 14 novembre 1919. 

Dott. Giovanni Conforti- 


APPUNTI DI MEDICINA PRÀTICA. 

CASISTICA. 

• Encefalo mielite acuta. 

I. B. Cleland e Alfredo Campbell [Bf itiseli Me¬ 
dicai Journal, 1919) danno notizia di una forma 
epidemica apparsa nell’estate del 1917-1918 in 
alcune località della Nuova Galles del Sud ed altre 
regioni dell’Australia, che ha varii punti di rasso¬ 
miglianza con la poliomielite anteriore acuta, tanto 
che da alcuni fu ritenuta come la forma menin¬ 
gea di quella malattia, opinione che non viene con¬ 
divisa dagli autori. Fssa merita di richiamare 
l'attenzione del pratico. 

Furono oggetto dell’osservazione clinica 134 casi 
di cui sedici ad esito letale furono .seguiti da esame 
necroscopico. Inoltre furono fatte un gran numero 
di esperimenti sugli animali. 

Questa forma apparve tra geimaio e aprile di 
due anni successivi, generalmente in località assai 
lontane dai centri popolosi e con clima assai rigido 
e freddo. Nelle località infette diede luogo a pic¬ 
cole epidemie localizzate fra i varii membri dalla 
stessa famiglia, trasmesse forse per contatto. 

Colpì sopratutto i bambini sotto i cinque almi 
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(nella ragione del 50 %), ma si ebbero pure 34 
casi sopra i 23 anni. I maschi diedero il maggiore 
contributo all'infezione. Il 70 % dei casi furono 
seguiti da morte, dei guariti alcuni ebbero reli- 
quati di paralisi e disturbi mentali. 

La malattia durò da 4 a 6 giorni ma in alcuni 
casi fulminanti si giunse all’esito letale in 24 ore. 

vSembra dagli esperimenti sulle scimmie, che l’in¬ 
cubazione sia dai cinque ai dodici giorni. 

Talvolta vi sono sintomi prodromici consistenti 
in cefalee, stanchezza, malessere, irritabilità, con¬ 
fusione mentale, sonnolenza, dolori vaghi, debo¬ 
lezza agli arti; talora questi sintomi mancano e la 
malattia insorge improvvisamente. 

D’ordinario inizia con vomito, sopra tutto nei 
bambini, seguito da febbre e convulsioni. Negli 
adulti si ha cefalea, disordini mentali, dolorabilità 
retrocervicale, debolezza muscolare e incoordina¬ 
zione; non manca mai la febbre elevata (39-40). 
Sui primi giorni si hanno convulsioni nella forma 
usuale, ma coll’oscuramento della coscienza essi 
vengono sostituiti da movimenti delle braccia e 
delle gambe, o da contratture di un’estremità, o 
da scosse isolate dei muscoli. Inoltre si riscontra 
tremore, trisma, spasmo facciale, protrusione e re¬ 
trazione alternata della lingua* ammiccamento 
degli occhi, singhiozzo. Vi è uno stato di attività 
riflessa così esagerata che basta esaminare o lavare 
il paziente, per produrre convulsioni. Altre volte 
invece la rigidità è il sintomo dominante. 

A carico della psiche sono da notarsi; sonno¬ 
lenza, confusione fino all’incoscienza, delirio. In 

due adulti si ebbero sintomi di mania delirante 
acuta. 

Nulla di importante a carico dei nervi cranici 
tranne che per ciò che riguarda le funzioni viscerali. 
Lo strabismo è un fenomeno tardivo, il nist^gmo 
è sempre poco evidente. Invece la deglutizione è 
spesso ostacolata, frequente il respiro di Cheyne- 
vStokes, la paralisi respiratoria del vago general¬ 
mente causa degli esiti letali. Rarissimi i casi di 
paralisi delle estremità dei muscoli del corpo. 

Ira gli altri sintomi minori sono da menzionare: 
lo scolo nasale, muco purulento o sanioso; l’incon¬ 
tinenza delle urine e delle feci; il priapismo; l’al- 
buminuria. 

Il liquido cerebro-spinale contiene mi gran nu¬ 
mero di elementi figurati, ma senza prevalenza 
di speciali forme; gli esami culturali e microsco¬ 
pici furono sempre negativi per la ricerca di mi¬ 
crorganismi patogeni; sembra perciò giustificata 
l’ipotesi che si tratti di un virus filtrabile. È di 
regola una modica leucocitosi. 

Da sedici necroscopie risultò che solo il sistema 
nervoso viene colpito dal processo morboso. Vi si 
nota: un ingorgo vascolare generale, con tendenza 
all emorragia capillare, sopratutto nella pia ma¬ 
dre, e in certe parti della sostanza grigia. 
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Un reperto costante è dato dalla presenza di am¬ 
massi di cellule linfocito-simili, che riempiono e 
stipano gli spazii perivenosi, formando attorno 
alle vene come una guaina cellulare dovuta ad 
essudazione di elementi dal vaso stesso. 

Inoltre nella sostanza nervosa si trovano iso¬ 
lotti di cellule simili alle precedenti, apparente¬ 
mente isolati e frequenti sopratutto nei nuclei della 
base, nei nuclei del ponte, nelle olive e nella so¬ 
stanza grigia spinale. 

Altro importante sintomo è costituito da foco¬ 
lai di necrosi o rammollimento miliare disseminati 
nella corteccia cerebrale e nel ponte, prodotti pro¬ 
babilmente dall’occlusione di vasellini terminali. 

Le cellule nervose presentano raramente segni 
di degenerazione o di distruzione. 

Le parti del sistema nervoso che presentano 
maggiori alterazioni sono: la corteccia cerebrale, i 
nuclei della base, il nucleo dentato cerebellare, la 
regione dorsale del ponte e del midollo allungato, 
le coma grigie spinali. 

Queste alterazioni sono assai simili a quelle della 
poliomielite anteriore acuta. Se ne differenziano, 
per la loro grande diffusione e generalizzazione per 
la partecipazione del cervello al processo morboso, 
molto maggiore in confronto del midollo spinale! 
per la maggiore gravità. 

Sono stati eseguiti esperimenti su 130 animali 
praticando iniezioni intra-cerebrali di emulsioni 
glicerinate o saline di sostanza cerebrale o spinale. 
Con questo mezzo si è trasmessa la malattia alle 
scimmie (Macacus Rhesus) e da scimmia a scim¬ 
mia, in serie; dalla scimmia alla pecora, e da pe¬ 
cora a pecora in serie; poi di nuovo dalla pecora 
alla scimmia; poi infine dalla scimmia al cavallo e 
al vitello. La malattia è decorsa in questi animali 
con fenomenologia analoga a quella umana e il 
reperto anatomo-patologico è stato identico. 
Nella scimmia l’infezione fu sopratutto grave e 
caratterizzata da debolezza muscolare e incoor¬ 
dinazione dei movimenti. La pecora si dimostrò 
meno recettiva, avendo l’infezione avuto un de¬ 
corso più mite. I cavalli e i vitelli inoculati soccom¬ 
bettero tutti in preda a convulsioni. 

Si può dunque concludere che questa grave e 
pericolosa malattia malgrado abbia sintomi co¬ 
muni con la poliomielite ant. ac. e con l’encefalite 
letargica, è un entità nosologica distinta. 

gh- 

Un caso di apoplessia traumatica tardiva. 

Il caso è descritto da F. Denson {Munck. Me - 
dizin Wochenschr., N. 29, 1919). L T n operaio di 
45 ann b colpito alla testa da un peso di ferro ca¬ 
duto da metri 1 y 2 d’altezza, senza riportarne 
apparentemente grave danno (non perdita di co- 
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scienza nè vomito), 24 giorni dopo tale accidente 
dà improvvisamente segni di confusione mentale. 
Subentrano subito dopo paralisi della metà destra 
del corpo, afasia, sopore. 1/ammalato è preso da 
convulsioni cloniche generalizzate che si ripetono 
a brevi intervalli. Gli arti di destra sono in paralisi 
flaccida, i riflessi tendinei esagerati, quelli cu¬ 
tanei aboliti; il facciale di destra è paretico. Gli 
accessi convulsivi perdurano per 2 giorni, durante i 
quali l’ammalato, profondamente assopito, non 
prende alcun nutrimento, poi cessano compieta- 
mente. Da questo momento le condizioni rapida¬ 
mente migliorano: la paralisi sparisce del tutto 
nel corso di pochi giorni, la coscienza si fa più 
libera, il malato riesce a parlare, per quanto in¬ 
distintamente. Dopo un mese tutti i sintomi mor¬ 
bosi sono scomparsi; permane solo una leggera 
diminuzione della forza muscolare negli arti di 
destra. • ; 

Si tratta evidentemente di un’emorragia e non 
già di un’epilessia traumatica, essendo la paresi il 
primo sintomo apparso. 

D’età ancora giovane del malato, il suo buon 
stato di salute prima dell’accidente ; il fatto che egli 
non soffriva di lues, nefrite, affezioni cardiache, 
che non era alcoolista; l’intervallo di 24 giorni fra 
il trauma e la comparsa dei sintomi; e' infine l’enti¬ 
tà del trauma; tutto ciò assicurava la diagnosi di 
apoplessia traumatica tardiva. 

Da rapida e completa scomparsa dei sintomi pa¬ 
retici, come pure l’agitazione psichica prodromica 
indicano che l’emorragia è stata meningea e non 
intracerebrale. D’emorragia non avvenne nel.punto 
in cui agì il trauma; l’A. ammette una lesione va- 
saleda contraccolpo. Non è stato possibile chiarire 
per quale meccanismo si sia poi giunti alla rottura 
del vaso leso. 

poi. 

Disturbi dell’innervazione simpatica nell’arto supe¬ 
riore conseguenti alla concussione del midollo 

spinale. 

D’edema limitato ad un determinato segmento 
di un arto non deve considerarsi come dovuto 
esclusivamente a simulazione, ma può anche es¬ 
sere il principale segno obbiettivo, in certi casi 
di trauma del midollo. P. Sollier e 1 J . Courboiii 
(rii. in New York med. Journ., 15 marzo 1919) 
hanno recentemente osservato quattro casi nei 
(pialli, in seguito a ferite da proiettile nel collo, 
si è .sviluppato un edema della mano e delle dita, 
tanto circoscritto, da far pensare dapprima alla 
applicazione di qualche fasciatura costrittiva at¬ 
torno all’arto. 

In un caso si notò dapprima quadriplegia, che 
si dileguò dopo un paio di settimane. De mani 
del paziente, dopo sei settimane erano d’1111 colo- 
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ie iosa pallido, gonfie piuttosto tese, un po’ 
calde, con dita a salsiccia, e con la pelle della 
palma secca e screpolata. 

Noti vi erano disturbi della motilità nè della 
sensibilità superficiale : la reazione elettrica era 
normale. Si notò midriasi, specialmente a destra, 
perdita della sensibilità profonda delle dita, astc- 
reognosi), ed atassia della mano, ad occhi chiusi ; 
leggeìa atassia dell’arto inferiore cd esageri/.]om 
di tutti i riflessi osteo-tendinei degli arti. (Que¬ 
sta condizione di cose indicava un disturbo della 
fibre lunghe radieolari della porzione posteriore 
del midollo, piuttosto che una lesione della ca¬ 
tena simpatica e dei rami comunicanti. 

I risultati terapeutici giustificano tale conclu¬ 
sione, in quanto che il trattamento fatto setti¬ 
manalmente coti i raggi X sulle cellule nervose 
del sistema simpatico dell’arto superiore, nella 
regione cervico-dorsale, fece scomparire i distur¬ 
bi in sette sedute. Gli A A. riconoscono che tali 
disturbi possono risultare dalla coniparteoina¬ 
zione dei nuclei intra spinali, o delle vie ìadico- 
lari del simpatico. Nel caso osservato, trattavasi 
probabilmente di ematorachide che comprimeva 
leggermente la porzione posteriore del midollo 
spinale o le radici dei nervi. 

r. s. 

TERAPIA. 

L’idiosincrasia per i medicamenti. 

Ogni medicamento ha un'azione normale, una 
collaterale ed una tossica; vi sono però indivi¬ 
dui (circa il io %) nei quali le due prime azioni 
sono esagerate. Così p. e. l’effetto eccitante del¬ 
la morfina è dovuto all’esagerazione dell’azione 
collaterale, generalmente mascherata dalla de¬ 
pressione. Questo particolare modo di reagire è 
chiamato ddiousinerasia. 

Generalmente i sintomi della idiosincrasia con¬ 
sistono in coriza, tosse, spasmo bronchiale con 
orticaria, edemi angioneurotici, manifestazioni 
gastro-intestinali con dolori, vomiti, diarrea. 

Con gli antipiretici, si nota qualche volta iper- 
piressia, oppure collasso cardiaco, e generalmen¬ 
te eosinofilia. 

Tali sintomi si manifestano entro 15-20 minuti 
4all’ingestione p. e. di 50-00 cg. di aspirina. 

Qualche volta si osserva anche asma bronchia¬ 
le violento sino quasi all’asfissia. 

D’accesso dura da S a 36 ore, ma talvolta an¬ 
che 2-3 settimane. 

R. A. Cooke {Journ. Ani. med. Assoc., 6 set- • 
tembre 1919) mette in rapporto questi fatti con 
quelli che si osservano nei fenomeni di intolle¬ 
ranza da' polline, da molluschi, ece., e li ritiene 
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quindi di natura allergica. Ciò sarebbe altresì 
confermato dal manifestarsi dell’accesso in se¬ 
guito all’iniezione intradermica di 6 mg. di aspi¬ 
rina. 

Essi sono però specifici e dipendono da una 
determinata molecola. Così in certi individui si 
osservano p. e. per l’aspirina e non per l’acido 
salicilico, Fanti pi ri na, l’acido benzoico, l’acetato 
di sodio, eco. Ad ogni modo, qualunque ne sia 
la genesi, essi vanno tenuti presenti dal pratibo 
che deve dare ad essi il giusto valore. 

fil. 

Avvelenamento da aspirina. 

F. L. Lewis ( Lancet, 11 gennaio 1919) riferi¬ 
sce il seguente caso di avvelenamento da aspiri¬ 
na. Un sergente americano fu nell’ottobre 1918 
ammesso in un ospedale militare con la diagnosi 
di influenza. FAa un individuo robusto, che non 
aveva per lo innanzi mai sofferto di disturba ga¬ 
stro-enterici. Oltre quelle prescrittegli dal me¬ 
dico aveva preso di propria iniziativa altre car¬ 
tine in modo da consumare in sei ore oltre 12 
grammi di aspirina. Era molto anemico; la tem¬ 
peratura era 39, il polso 120. Vomitava latte in¬ 
digerito senza tracce di sangue. Il giorno dopo 
l’anemia si accentuava, il polso saliva a 150 e 
diventava sempre più debole ed irregolare, il vo¬ 
mito continuava. La mattina seguente aveva una 
abbondante emorragia intestinale, diveniva in¬ 
cosciente e moriva poche ore dopo. Alla necro- 
scopia si trovò che l’ileo era fortemente iniettato 
per circa 5 metri, il cieco ed il colon erano cari¬ 
chi di grumi di sangue. Il passaggio tra il trat¬ 
to sano e quello congesto del piccolo intestino 
era netto. Gli altri organi apparivano integri. 

È ben noto che l’acido acetil-salicilico passa 
inalterato attraverso lo stomaco e la porzione su¬ 
periore del piccolo intestino e poi si converte in 
acido salicilico libero. Così si spiega come la li¬ 
nea di demarcazione fra l’intestino sano e quello 
infiammato fosse così netta in quanto che l’av¬ 
velenamento e le relative lesioni intestinali sono 
determinate dall’acido salicilico prodotto dalla 
decomposizione dell'aspirina. 

E. vShelby (Journal American Medicai Associa¬ 
tion, 1919) riferisce un altro caso di avvelena¬ 
mento di aspirina, che dimostra come non tutti 
gli individui tollerino egualmente questo farma¬ 
co. Una donna robusta di 32 anni soffriva di do¬ 
lori al dorso ed al petto in seguito ad una leg¬ 
gera infezione alla gola. Le furono prescritte car¬ 
tine di aspirina di 30 cgr. ciascuna. Quaranta- 
cinque minuti dopo averne presa una, avverte un 
prurito alla testa, mentre comparivano macchie 
biancastre alla faccia e sul corpo, e gonfiore alle 
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mani. Dopo pochi minuti si gonfiarono le palpe¬ 
bre fino a chiudere completamente gli ocelli e si 
manifestò una violenta irritazione alla laringe, 
con impossibilità di parlare e grave dispnea. La 
faccia era diventata irriconoscibile, mentre la 
ostruzione alla laringe si presentava allarmante. 
Il polso era frequentissimo. La donna ebbe qual¬ 
che conato di vomito e poi svenne. I medici si 
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appuntavano a praticare La traclieot 
do -la paziente riacquistò la coscienza ed a mi 
gl iorare gradatamente fino alla scomparsa rapi 
da di tutti i fenomeni di avvelenamento. 



Posologia dell’emetina. 

Secondo M. Chauffard (La Presse Medicale, 
29 maggio 1919) la dose giornaliera necessaria 
di emetti na nella dissenteria amebica oscilla fra 
6-10 ceutigrammi. Egli consiglia delle serie di 
iniezioni di sei-otto giorni, separate da intervalli 
di circa 15 giorni. 

Nell’emottisi crede sufficiente la dose di 4-6 
ceutigrammi. Riguardo alla via di sommiuistra- 
zione preferisce la sottocutanea, ritenendo quella 
intramuscolare inutile e dolorosa e quella per 
le vene piena di pericoli. Somministrata per via 
rettale può riacutizzare la dissenteria. 

Cespiti. 

Il timolo contro la tenia. 

Secondo le indicazioni di Artaut (Arnozan, Journ. 
de méd. de Bordeaux, io maggio 1919), si prenda 
al mattino a digiuno una cartina di 25 centigr. 
di timolo ; continuare per sei giorni, astenendosi 
da ogni bevanda alcoolica. Generalmente, la tenia 
è espulsa al terzo-quarto giorno ; per precauzione, 
è consigliabile continuare l'uso del timolo per una 
settimana, in modo da assicurare l’espulsione to¬ 
tale dell’animale, di cui, spesso, lo scolice passa 
inavvertitamente. 

Il rimedio non è infallibile, essendosi talvolta 
notati insuccessi; ma la semplicità del trattamento, 
l'assenza di ogni riluttanza da parte del malato, 
la sua efficacia abituale ne fanno un trattamento 
consigliabile. I. b. 

NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 


Il liquido cefalo-rachidiano nella spasmofilia 

infantile. 

Lo studio della patogenesi delle sindromi spa- 
smofile che nei bambini ancora forma oggetto di 
ricerche e di discussioni poiché le varie teorie 
che si sono succedute per spiegarle non trova¬ 
no concordi tutti gli autori, oltre che l’anato¬ 
mia patologica, pure avendoci segnalate lesioni 
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più o meno varie del sistema nervoso, non ha an¬ 
cora dimostrato la natura di tali lesioni ed un 
rapporto sicuro e costante fra le lesioni stesse 
e le sindromi in parola. 

I/e modificazioni poi del .liquido spiniate nella 

spasmofilia infantile sono state poco o nulla stu¬ 
diate. 

Il Geuoese della Clinica Pediatrica di Roma 
in una nota pubblicata di recente ( Riforma Me¬ 
dica, n. 24-1919) si occupa dell’argomento e rife¬ 
risce una serie di ricerche praticate su dieci bam¬ 
bini cou spasmofilia dei quali ha esaminato il 
liquido cefalorachidiano. 

Risulta che nelle sindromi spasmofiliache dei 
bambini si ha quasi sempre ipertensione del li¬ 
quor : Valbumina è in genere normale, così an¬ 
che i cloruri. 

L’esame citologico è negativo. 

Le punture lombari anche ripetute non danno 
un risultato terapeutico costante e duraturo, pur 
potendo per poco tempo migliorare la sindrome. 

A. 8. 

Contagiosità del liquido cefalo-rachidiano, nella 

tabe, nella paralisi progressiva e nella sifilide 

cerebrale. 

Wilde (American Journal oj Siphilis, 1917) ha 
iniettato il liquido cefalo-rachidiano di individui 
affetti da tabe, paralisi progressiva e sifilide ce¬ 
rebro-spinale nei testicoli di conigli. Il liquido 
presentava abitualmente positiva la reazione 
Nonne-Apelt, linfocitosi e Wassermann positiva, 
ma non si potette mai mettere in evidenza al 
microscopio la presenza dello spirochete. Dopo 
un periodo di tempo variante da quattro giorni 
a due settimane potette constatare gli spirocheti 
nel b2-5 % degli animali inoculati. 

Questi spirocheti possono essere in numero 
moderato ed anche in grande quantità nel testi¬ 
colo del coniglio senza produrre ulcere e gom¬ 
me sifilitiche. Talora si constata un aumento di 
volume del testicolo, ma questo può rimanere 
apparentemente normale. Tutti gli animali erano 
stati precdentemente sottoposti ad un esame ac¬ 
curato e mai si constatò la presenza di spiro¬ 
cheti. 

Il liquido cefalo-rachidiano adunque di indivi¬ 
dui affetti da tabe, paralisi progressiva e sifi¬ 
lide cerebro-spinale contiene per lo meno, nella 
maggior parte dei casi, gli spirocheti. 

La conclusione pratica di queste ricerche è 
che il liquido cefalo-rachidiano in tali malattie 
deve essere considerato come infettante e quindi 
deve essere manipolato con le medesime precau¬ 
zioni che si adottano per gli altri prodotti sifi¬ 
litici. 


NOTE DI TECNICA. 

La diagnosi dei bacilli pseudo-difterici. 

L. Martin e G. Loiseau (Rev. d’hyg. et de 
police san., febbr., 1919) utilizzano a tale scopo 
ila semina profonda in agair. Con l’agar Veillon 
(brodo Jit. 1 : agar g. 15, glucosio 8, nitrato di 
potassio 2) distribuito in tubi per l’altezza di 
10-12 cm., si fa la semina profonda, mentre l’agar 
è fuso. I bacilli .difterici presentano colonie ri¬ 
partite in tutta l’altezza del tubo, mentre non 
si hanno, o solo tardivamente, dopo 6-8 giorni, 
colonie alla superficie. I bacilli pseudodifterici 
dànlno invece colonie alla superficie, che pene¬ 
trano al massimo per 1 cm. 

Risultati ancor più netti si hanno con l’agar 
glucosato al tornasole: si distribuisce dell’agar 
al 3 % in tubi, per l’altezza di 6 cm. Si prepara 
poi una soluzione di 3 gr. di glucosio in 200 emc. 
di acqua distillata, e vi si aggiungono 30 cmc. 
di tintura di tornasole ; se la isoluzione tende al 
rosso, si riconduce il colore aggiungendo cauta¬ 
mente soda decinormale; si sterilizza per fil¬ 
trazione su candela.. Si fanno poi fondere d tubi 
con l’agar; raffreddati a 50°, vi si aggiungono 
5 cmc. dalla soluzione di tornasole e si prova 
la sterilità tenendo a 37 0 per 24 ore. 

Al momento dell’uso si fa fondere i’agar e 
vi si fa 1 ’iuscmenzamento partendo da una col¬ 
tura in brodo. Dopo 18 ore i tubi con bacilli, difte¬ 
rici sono rossi con colonie .per tutta l’altezza, ma 
non in superficie ; quelli con pseudodifterici sono 
violacei o blu, hanno abbondanti colonie alla su¬ 
perficie e nessuna in profondità. 

fil. 

- ~ *■ 'i.: 1 *'." ■ ' 11 . -r- - ■ l -. ■■■»>■« ■■ . 

POSTA DEGLI ABBONATI. - 

(1061) Nella pleurite essudativa, cura jodiea e 
toraeentcsi). — Al dott. N. I.: 

Non sono indicate le iniezioni iodiche in un oleu- 

A 

ritico, con bronchite, nel primo periodo acuto feb¬ 
brile della malattia. 

La toracentesi ha indicazioni classiche, che cre¬ 
diamo mutile ripetere. La toracentesi precoce non 
trova molti sostenitori; i pratici in generale si at¬ 
tengono alle regole classiche, poiché l’esperienza in¬ 
segna che in molti pleuritici il liquido si riassorbe 
con relativa rapidità con i cornimi mezzi di terapia, 
con terapie particolari (metodo di Gilbert, iniezioni 
di glicerina iodoformica ecc.), ed anche senza tera¬ 
pia alcuna, perchè l’esperienza, se pure in im nu¬ 
mero limitatissimo di casi, ricorda incidenti legati * 
alla pratica della toracentesi, enumera come fre¬ 
quenti i casi di facile riproduzione del liquido su¬ 
bito dopo la estrazione. 
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Inutile, superflua, dannosa adunque è stimata 
da molti pratici la toracentesi precoce, che non ha 
cioè indicazione vitale. 

Chi consideri però gli esiti di pleuriti essudative, 
nelle quali il liquido si è lasciato lentamente rias¬ 
sorbire (aderenze, scomparsa dello spazio comple¬ 
mentare della pleura, limitazioni spesso notevoli e 
per lungo tempo dell'escursione polmonare) ha il 
diritto di domandarsi se esse siano mia fatale con¬ 
seguenza del processo morboso e se nulla va tentato 
per evitarle. 

I,a toracentesi precoce, può evitare parzialmente 
i danni postumi della pleurite essudativa, riducendo 
i depositi fibrinosi che, oltre che determinati dal 
processo flogistico locale, sono legati alla persistenza 
e al lento riassorbimento del liquido. Personal¬ 
mente noi possiamo dire che nel confronto, i malati, 
ai quali si pratica la toracentesi precoce, guariscono 
meglio e più completamente nei riguardi della fun¬ 
zione pleurica e polmonare. Ma crediamo che il 
danno postumo potrà del tutto essere evitato se 
alla toracentesi precoce si associa il pneumotorace 
terapeutico, fasciando da parte il beneficio, che per 
altra via può derivare dal metodo nei riguardi del 
processo morboso stesso, quando, scomparso il 
collasso, l’espansione polmonare si ripristinerà, 
non esisterà la menoma aderenza tra le due pleure 
c la funzione respiratoria potrà ritornare normale. 

Se il medico, superando ragionamenti e vincendo 
timori, interviene precocemente con la toracentesi 
nella pleurite essudativa, deve considerare il van¬ 
taggio che al malato può derivare se alla toracen¬ 
tesi sia associato il pneumotorace terapeutico. 

_ t- p. 

CENNI BIBLIOGRAFICI. 

AlporX A. C. — Malaria and its Treatment. J. 

Baie Sons e Danielson Tytd, London. 

Il libro dell’Alport sulla cura della malaria 
appartiene alla letteratura di guerra. È frutto ci 
larga esperienza personale,[acquistata nella visione 
e nella cura di grande numero di malarici nella 
Macedonia. 

Il libro è stato compilato senza la possibilità di 
utili riscontri ed ha pregi innegabili; non mancano 
però difetti, che l’A. avrebbe potuto evitare, se 
avesse differito la pubblicazione del volume a 
tempo più opportuno, quando a lui fosse stato 
concesso di avere facile nozione della letteratura 
prebellica, sia di quella inglese, sia di quella degli 
altri [paesi, non [meno importante sull’argomento 
della malaria. 

Sono premesse nozioni chiare, ma elementari, 
sulla parassitologia, sulla epidemiologia, sulle 
forme cliniche, corredate da figure ben eseguite 
e dimostrative. La cura della malaria acuta, della 
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malaria perniciosa, della malaria cronica occupa 
larga parte del volume. I/A. è un sostenitore con¬ 
vinto della somministrazione della chinina a lar¬ 
ghe dosi curative: ottimo principio che dovrebbe 
oramai penetrare nella conoscenza di quei medici, 
che troppo si sono accaniti contro il rimedio spe¬ 
cifico. Non possiamo egualmente aderire alle idee 
dell’A. espresse a proposito dell’emoglobinuria nei 
malarici* la cura di questi malati piò essere diretta 
solo dalla conoscenza esatta della patogenesi del- 
1 emoglobinuria; non a tutti i malarici emoglobi- 
nurici conviene la cura chininica, come l’A. sembra 
voglia sostenere (emoglobinuria da chinina in ma¬ 
larici per es.). 

Note di tecnica medica abbondano nel volume 
con illustrazioni che possono essere di utile guida 
per il medico pratico. L’edizione è accurata. 


t. p. 



La malattia del Gattamelata rilevata da Dona¬ 
tello nel suo monumento. — Vi era dissenso fnj 
i critici d’arte -sul fatto che Donatello avesse 
copiato il viso dèli'eròico personaggio dal vivo 
oppure dalla maschera tratta dopo morte. Il da¬ 
tore N. Ange letti per dirimere la questione ha 
esaminato scrupolosamente nei suoi particolari 
l’artistico bronzo, ed ha così rilevato una spic¬ 
catissima asimmetria fra le due metà della fac¬ 
cia : la massa muscolare frontale e .sopraorbitale 
destra è molto più spianata di quella del lato 
opposto, l’occhio pili aperto, .la palpebra supe¬ 
riore p.iù stretta. Queste osservazioni, oltre al 
dimostrare che Donatello fece sul vivo gli schizzi 
preparatorii del monumento, poiché certi parti¬ 
colari, come p. e. il leggero strabismo destro, non 
si rilevano sulla maschera tratta dopo morte ad 
occhi chiusi, ci illumina altresì sulla malattia 
che colpì di Gattamelata, alcuni anni prima della 
morte : malattia che deve essere stata certamente 
un’emorragia cerebrale con fenomeni di paralisi 
del nervo frontale destro. 

Della malattia si trova cenno negli archivi e 
nella tradizione, tuttora viva a Narni. Narrasi, 
ci oè, che nell 'inverno freddi asino del 1440 il Gat- 
tamelajta entrò in Verona, fra le grida festose del 
popolo : mia giunto il corteo al centro della- città, 
veduto che il condottiero non sostava al punto 
prefisso, nè dava cenno veruno, gli scudieri e 
gli altri dignitarii, liberatolo dalla pesante ar¬ 
matura, s’accorsero che era privo di sensi. 

Probabilmente fu questo il primo attacco del- 
l’emofliragia cerebrale che lo portò a morte tre 
anni dopo, fra la generale costernazione, ricor¬ 
data da un quadro del Muntegli a. 

PI. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 




Cronaca del movimento professionale. 

Organizzazione dei medici liberi professionisti 

di Milano. 

Si è costituita anche a Milano la Associazione 
dei medici chirurghi liberi professionisti compresi 
quelli della Provincia. La prima assemblea ebbe 
luogo il 7 cori*, colla presenza di numerosissimi col¬ 
leghi invitati dalla Commissione provvisoria ad 
approvare lo Statuto. Il prof. A. File-Bonazzola di 
Milano espose in una chiara e lucida sintesi i motivi 
per cui è divenuto necessario che anche i medici 
liberi professionisti si organizzassero come già 
hanno fatto quasi tutte le altre categorie mediche. 
Spiegò che a cagione dello prossima promulgartela 
legge sulla Assicurazione obbligatoria contro le 
malattie era una necessità imprescindibile per i 
liberi professionisti di costituirsi in Associazione e 
difatti tutti i presenti aderirono a quell’idea e 
approvarono lo Statuto eleggendo anche il Consiglio 
Direttivo che sarà presieduto dal Prof. A. Filè 
- Bonazzola. 

Prossimamente avrà luogo una grande assemblea 
perchè nel Regolamento della surriferita legge 
venga tenuto ben conto dei desiderata della classe 
dei liberi professionisti. 



Agli Ordini dei Medici. 

I nuovi Consigli amministrativi sono risultati 
così composti per le provincie sotto indicate : 

Como. — Peliegriui Carlo, presidente ; Fo¬ 
gliane Michelangelo, segretario ; Barazzoni pro¬ 
fessor Carlo, Contegni Marcello, Fiorami Dui gì, 
Pareti Lodovico, Riva Rocci prof. Scipione, con¬ 
siglieri ; Riccardo Zavaldi, tesoriere. 

% Genova. — Oberii Carlo Mario, presidente; 
Barlocco prof. Amerigo, Calcatemi prof. Ezio, 
Cassanello prof. Rinaldo, De Cigna prof. Vit¬ 
torio, Moltino 'Agostino, Repetto Amedeo. 

Torino. — Garosci Nicola di Torino, presi¬ 
dente ; San Pietro Ezio di Torino, segnatario ; 
Mosso prof. Giacinto di Torino, tesoriere; Ap- 
piotti Pier Giuseppe di Rivoli, Toccasse prof. 
Giovanni Batt. di Torino, Carbonatto Luigi di 
Aosta, Ri varano Modesto di Lessolo, consiglieri. 

Trapani. — Baviera Vincenzo, Fici Angelo, se¬ 
gretario, Giovenco Alfonso, Napoli Matteo, teso¬ 
riere, Navarca Leonardo, Pucci Egidio, presi¬ 
dente, Turretta prof, commi. Antonino. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(8024) Indennità cavo-viveri. — Dott. G. G. da 
G. S. Nel secondo Comune ove presta servizio 
non può avere la indennità caro-viveri perchè 
sostituisce un titolare, non mancante, ma sem¬ 
plicemente perchè chiamato sotto le armi. 

(8025) Indennità caro-viveri ^ Soppressione di 
condotta. — Dott. G. C. da B. Il D. I v . 9 marzo 1919, 

N. 338, portante la concessione della indennità 
caro-viveri agli impiegati comunali stabilisce che 
nell’applicazione di questa si debbono osservare 
la misura e le limitazioni stabilite per gli impiegati 
dello Stato. E poiché a questi non è dovuta se per¬ 
cepiscono stipendio eguale o superiore alle lire 
10.000 è da concludere che ai medici condotti che 
percepiscono stipendio di tale entità non sia egual¬ 
mente dovuta. 

La soppressione di una condotta, debitamente 
deliberata ed approvata dalla competente auto- • 
rità, rompe ogni diritto acquisito col titolare della 
medesima, ancorché stabile, considerandosi come 
caso di forza maggiore. 

(S027) Aumento di stipendio. — Dott. G. A. R. 
da A. della R. Se l’aumento di stipendio decorre 
dal i° gennaio 1918 e se a Lei era dovuto lo sti¬ 
pendio del titolare assente perchè chiamato sotto 
le armi è indubitato che Le compete anche per la 
prestazione sussidiaria il maggiore stipendio testé 
stabilito. 

(8028) Indennità caro-viveri. — Dott. G. B. 
9825. Per poter determinare la sua posizione giu¬ 
ridica di fronte al Comune a riguardo della inden¬ 
nità caro-viveri, occorrerebbe conoscere quale 
parte delle 700 lire mensili di stipendio rappre¬ 
senta l’indennità caro-viveri. Se tale parte supera 
l’aumentare della indennità stabilita dal D. L. 
del 9 marzo ultimo, X. 338, resta ferma ma non 
è suscettibile di ulteriore aumento, se essa, invece 
è inferiore, dovrà essere portata alla cifra stabilita 
come normale dal sullodato Decreto. È vero che 
il nuovo Decreto non può influire sul precedente 
deliberato, ma è pur vero che i Comuni non si 
intesero sottoporre al pagamento di una doppia 
indennità, salvo, se del caso, portare quella già 
precedentemente concessa alla misura stabilita 
per tutti gli altri impiegati di enti locali. 

(8029) Pensioni. — Dott. abbonato 451. A- 
vendo ora Ella già compiuti 24 anni sei mesi ed 
un giorno di servizio è ammesso a liquidare la pen¬ 
sione di riposo. Liquiderà annue lire 866 di pen¬ 
sione. Andando in pensione per malattia non 
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contratta in servizio non migliorerebbe la sua po¬ 
sizione. Finora non sitarla di;modificlie alla legge 
sulla Cassa di previdenza, nè è possibile sperare 
in miglioramenti coll’entrata nel 30 decennio di 
esistenza della Cassa medesima. Il tempo pas¬ 
sato dal sanitario in aspettativa, per motivi di 
salute è calcolato integralmente come utile, non 
cosi quello passato in aspettativa per motivi di 
famiglia. 

(8030) Indennità caro-viveri. — Dott. R. M. 
da S. R. G. Prestando servizio in diversi Comuni 
ha diritto ad altrettante indennità caro—viveri, 
giacché le parole enti locali adoperate dal D. L. 
del 9 marzo ultimo, n. 338, vanno interpetrate 
nel senso di enti racchiusi nella stessa circoscri¬ 
zione comunale e non costituenti comuni diversi, 
come nel caso. 

(803 1 ) Concorsi — Titoli di ammissione. — Dott. 
E. C. da C. Il diploma di laurea dovrà essere pre¬ 
sentato in copia notarile, giusta quanto dispone il 
capoverso ultimo dell’articolo 27 del regolamento 
generale sanitario.Non essendo possibile sottoporre 
un concorrente ad una spesa talvolta enorme per 
legalizzare i propri titoli, questi si possono pre¬ 
sentare anche in copia legalizzata dal Sindaco. 

Doctor Justitia. 

Concorsi a medici provinciali. — Al dott. A. C. : 

I conciarsi saranno, se mai, non per medico 
provinciale ma per medico provinciale aggiunto. 
Nulla però si sa se e quando saranno banditi. 
Sono per titoli e per esami secondo le norme 
contenute /nello speciale regolamento. 

_ J. 

Servizio medico militare. — All’abb. 11. 6534: 

Col suo stato di servizio Ella poteva ottenere 
la polizza di assicurazione gratuita di L. 1.500 
in base al D. M. 24 aprile 1918 pubblicato nella 
G. U. del 26 aprile, N. 99. 

Se crede ne rivolga reclamo — per il tramite 
del Distretto M. al Ministero della Guerra — Uffi¬ 
cio assicurazioni Militari. 

D’altronde Ella può chiedere all’Opera Nazio¬ 
nale dei Combattenti una polizza di assicurazione 
gratuita per L. 5.000 — a titolo di prestito — con- 
tro pagamento di interessi annui non superiori 
al 5 % P er riprendere l’esercizio professionale. 

M. G. 

NOMINE, PROMOZIONI, ONORIFICENZE. 

Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 

Uffiziali : dottori Ambrosi Antonio e Corselli 
Giacomo, medici provinciali. 

Cavalieri : dottori Fiore Viito e Momigliano 
Enrico, medici provinciali. 


Ordine della Corona d’Italia. 

Commendatori: dott. Colloridi Bey, da 4Jes- 

saudna d'Egitto; dott. Sacchi Giuseppe, medico 
provinciale. , 

Uffiziali : dott. Mariani Vittorio e prof. Misu- 
raca Giuseppe, medici provinciali; Consoli dott. 
Nicola,, segretario medico C. S. S. 

Cavalieri : dottori Amalfitano Giuseppe, Cala- 
mada Enrico, Cesari Luigi, Giraldi Enea e Mis- 
siroJ/i Alberto, medici provinciali aggiunti • dott 

Berardis Giuseppe, direttore dell'Ospedale civile 
di Collere. 



CONDOTTE E CONCORSI. 


S. Michele AL Paglia MENTO (Venezia). — Cer¬ 
casi medico condotto per primo riparto Comune_ 

condizioni da stabilirsi — interinale in attesa 
apertura concorso, che avverrà nel prossimo 

gennaio. Per schiarimenti rivolgersi Segreteria 
Municipio. 0 

Giovane medico, da poco congedato, laureato 
presso l’Università di Roma con ottima votazione 
pratica ospitaliera, cerca buona condotta o posto 
di assistente in qualche Ospedale. Scrivere: Bucci 
Enrico, Piazza Torre Sanguigna, n. 11. Roma. 

La Presidenza della Sezione di Monza della 

ha deliberato il boicottaggio del 
concorso per la condotta medica del Comune di 
Ballassi na (Milano), perchè a condotta piena e 
con stipendio inferiore a quello stabilito con la 
Comnnssone dei Sindiaci della Provincia. 

Associazione Nazionale Medici Condotti. * 

Uffici di collocamento. 

Bologna: presso la sede della Sezione Bolo¬ 
gnese, Archiginpasio. 

Milano : presso da Presidenza centrale, via Do¬ 
gana, 2 (per la Lombardia) ; 

Verona: presso POrdiue dei Medici, Stradone 
Super Malici, io (per il Veneto). 

Per la Federazione Ligure-Piemontese dei Me¬ 
dici condotti funziona da sei mesi l’Ufficio di 
collocamento per il Piemonte e Liguria presso 
l’Ordine dei medici di Torino, via dei Mille, io. 

Chiedere condìziomi. 


Recentissima pubblicazione — 

Ai nostri associati offriamo a prezzo di favore: 

L’esame degli organi del petto 
— - e dell’addome 

del prof. VINCENZO GIUDICEANDREA 
Pareggiato di Patologia speciale medica nella R. Univ. di Roma. 

È una lucida e ordinata esposizione dei metodi di esame 
obbiettivo e funzionale dei vari organi, con le indispensabili no¬ 
zioni di anatomia clinica e con figure schematiche: come una 
Guida pel medico pratico e per lo studente. 

La grande semplicità e praticità dell'esposizione, oltre alla 
comodità del formato, rende questo libro sommamente utile ai 
medici ed agli studenti. Per questi ultim. è molto consigliabile 
pel nuovo anno universitario. 

Volume in i6°, di pag. 254, corpo 8. In commercio lire !>. 
Pei nostri associati lire 1 . 50 , franco di porto e raccomandato. 

Inviare cartolina-vaglia al prof. ENRICO MORELLI - Via 
Sistina, 14 - Roma. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

Al Sanatorio antitubercolare militare di Roma. 

Il 20 coir., nel sanatorio ospedale antituberco- 
lare da torta Furba in Roma, ebbe luogo la ce¬ 
rimonia dello scoprimento di due targhe a ri¬ 
cordo della fondazione dell'Istituto. 

A ^ -1 -■ .—. - - - 1 r_ 1 1 4 a ▼ I % a opera della Croce Rossa 

America,na e dell ’ltalian War Relief Fund of Ame¬ 
rica. È diretto dal ben., col. medico G. Meudes. 

ru prescelto nel 1917 a servire come centro di 
raccolta per i nostri connazionali restituiti dal 
nemico per aver contratto durante la prigionia 
-1 infezione tubercolare. Esso è posto in località 
amena ed asolata, pur essendo in immediata vi¬ 
cinanza della linea ferroviaria. E composto di 
ben quindici padiglioni di varia dimensione. Ces¬ 
sato 'la scambio dei prigionieri invalidi, essendosi 
constatato che gli infermi di tubercolosi si gio¬ 
vavano realmente del soggiorno nella località 
campestre e aperta di Porta Furba, l’ospedale 
stesso venne adibito come centro di osservazione, 
sanatorio e tubercolosario per tutto il Corpo d’Ar- 
niata di Roma. 

Il padiglione più vasto, fornito di una grande 
sala superiore, è destinato a servire come luogo 
di riunione, di conferenze educative e di svaghi. 
È nello spiazzato che circonda questo padiglio¬ 
ne che si è svolta la cerimonia, alla quale inter- 
yemnero il ministro della guerra ge,n. Albricci, 
il sottosegretario agli interni 011. Grassi, il pre¬ 
sidente generale della C. R. I. sen. Ciraolo, l’ad¬ 
detto americano Johnson, il signor Nelson del- 
Vltalian War Relief Fund. of America, il prefetto 
comm. Zoceoletti, il sindaco sen. Apolloni, gli 
assessori sen. Marchiata va e prof. Pedicelli 1 , i 
generali Barco, Ravazza, Santucci, Gerundo, Ga- 
riboldi, Croce, Corso, Vanza, Zanetti, Cei, la 
contessa di Robilant, la marchesa Guicciardini, 
la contessa Macchi, la marchesa Monaldi, la si¬ 
gnora Feride Reki, donna Manilla Rover Alotti, 
eec.. ecc., gentilmente riceviti dal direttore. 

Il generale Ravazza pronuncia un elevato di¬ 
scorso nel quale dice come la cerimonia non sia 
una festa, ma uni doveroso tributo di riconoscen¬ 
za. ai fondatori del Sanatorio da parte dei malati 
beneficati. 

Parla a lungo degli scopi per i quali l’ospe¬ 
dale è sorto; nana come l’ospedale da contuma¬ 
ciale sia divenuto ricovero dei militari tuberco¬ 
losi e come grande sia stata la gara di beneficen¬ 
za ; termina segnalando, come primi fondatori e 
maggiori offerenti, la signora Strili gher e i si¬ 
gnori Nelson Gay e Carlo Grandgent. 

(Segue l’addetto americano, inneggiando alla 
amicizia dell’Italia e dell’America. Vengono poi 
scoperte le lapidi. 

Una di esse dice : « Negli anni della guerra 
sacra alla libertà ed al diritto, la Croce Rossa 
Americana cementava la alleanza delle armi por¬ 
gendo all’Italia conforto di opera pietosa. A ri¬ 
creare lo spirito dei ricoverati sorse questo pa¬ 
diglione, testimonianza munifica di fraterna ami¬ 
cizia. — MCMXVIII ». 

Nell’altra è scritto : « Alla istituzione nobi'lis- 
sirna che dalla liberale amicizia dei suoi, ottenne 
al sanatorio questo asilo, sacro alla pace gene¬ 
rosa, i reduci defila guerra, volgono grato il pen¬ 
siero. — MCMXVIII ». 


La Facoltà Medica dell’Università di Parigi. 

Nel momento in cui la Facoltà Medica di Ra- 
n & i, completamente riorganizzata, sta per ri- 
prendere .1 suoi insegnamenti e per riaprire le 
sue Cliniche ied 1 suoi Laboratori, l’Ufficio del 
Decanato ha stimato utile di farne conoscere lar¬ 
gamente le risorse, dando alle stampe un volu- 
metto, edito con lusso, ornato di 21 tavole fuori 
osto, che .ornasce tutte le informazioni necessarie 
a coloro che intendono effettuare in essa degli 
studi e delle ricerche, indica gli orari e rii 
argomenti dei corsi, la nuova organizzazione &- 
insegnamento clinico negli ospedali, i mezzi di 
lai 01 o di cui dispongono i Laboratori, ile somme 
da spendere, 1 diplomi ed i certificati che pos¬ 
sono conseguirsi. La pubblicazione è posta in 
vendita al prezzo di 1 fr. ; può ottenersi facen¬ 
done richiesta alla Casa editrice Masson & C ie 
Alcuni dati meritano di fissare l’attenzione 
il rilevantissimo numero dei corsi di perfeziona¬ 
mento e di complemento per laureati (da noi se 
ne ha appena qualche accenno) e il forte svi¬ 
luppo dato all’insegnamento clinico, cui ora sono 
stati chiamati tutti gli ospedali. Per gli stranieri 
inteiessa rilevare che, volendo conseguire il di¬ 
ploma di Stato, debbono essere forniti del diplo¬ 
ma francese di baccelliere ; altrimenti non pos¬ 
sono ottenere che. il « diploma di medicina della 
Università da Parigi », il quale ha carattere uni- 

• . 1 ^ fatta eccezione soltanto per 

1 rumena. r 


Scioperi forzati di giornali medici. 

lì Journal Amer. Med. Assoc. del 4 ott. dà 
un elenco di giornali medici che in questi ultimi 
tempi hanno dovuto sospendere più o meno a 
lungo la pubblicazione a causa di scioperi tipo¬ 
grafici o di scioperi generali. 

Oltre il Policlinico di Roma, oltre i tre perio¬ 
dici dell'Associ azione Medica Svedese, Hygica , 
Handlingar e Forandlingar, di' cui abbiamo già 
fatto parala (<n»el fase. 3^) > si .sono trovati d.11 
queste condizioni tutti i periodici medici di Bue¬ 
nos Aires e di Cuba, i quali hanno dovuto so¬ 
spendere per molte settimane la pubblicazione 
a causa di uno sciopero generale; la Revista 
Mèdica del Uruguay, che è uscita molto (irre¬ 
golarmente a causa di un conflitto tra editori 
e tipografi; il Corre.spondenz-Blati fiir Scìiwci- 
zer Aerzte di Basilea, che è uscito ultimamente 
in numero doppio per lo stesso motivo; il Ne- 
derlandsch Tijdschrift di Amsterdam, di cui è 
uscito un numero sottilissimo, che la redazione 
annunzia messo insieme con materiale già com¬ 
posto, a causa di uno sciopero tipografico. 

Finora sono rimasti immuni i giornali della 
Francia, dell’Inghilterra, degli Stati dell’Eu¬ 
ropa centrale, degli Stati Uniti d’America, del 
Brasile e dell’America meridionale occidentale; 
ma non è a dire che anche in questi paesi il 
giornalismo medico non si dibatta tra gravi dif¬ 
ficoltà, dimostrate per es., dall’incremento nei 
prezzi di abbonamento. 

Basti far presente che il Journal de Médecine 
de Bordeaux è stato indotto ad aumentare il 
prezzo del 50 % dal mese di settembre u. s., 
(eccetto pei* gli studenti) senza attendere nep- 
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pure il principio del nuovo anno; esso fa pre¬ 
sente clic le spese sono aumentate del 300 % a 
partire dal 1914. 

Società di medicina legale di Roma. 

In occasione della comunicazione fatta nella 
Seduta del 26 febbraio 1919 dal dr. Beliucci su un 
caso di « demenza post-traumatica » la Società si 
>ose come tema di studio se è il caso di estendere al - 
infortunistica del lavoro industriale la disposizione 
dell'art. 84, z° capoverso del Regolamento 21 dicembre 
1918, per l'esecuzione del D. L. 23 agosto 1917, 
A'. 1450, concernente Vassicurazione obbligatoria 
contro gli infortuni sul lavoro in agricoltura : 

« Le ainministrazioni ospitaliere haimo l’obbligo 
«di dare visione ed eventualmente copia allTsti- 
«tuto assicuratore che dovrà sostenere le relative 
« eventuali spese dei documenti clinici e necroscc- 
« pici agli infortunati da esse ricoverati». 

Lo studio e la discussione della questione si svolse 
nelle sedute del 13-20 marzo, 18-25 aprile e 3-9 
maggio. 

La Società fu concorde sulla necessità di stabi¬ 
lire in generale anche per l’infortunistica del lavoro 
d provvedimento indicato dall’art. 84 — estenden¬ 
dolo però alla parte dell’operaio. 

Non fu concorde neH’ammettere o no riserve o 
limitazioni riferentisi alle disposizioni del Codice 
penale riguardante il segreto professionale (art. 
163 C. C.) e la ommissione di referto (art. 439 C. P.), 
essendo un gruppo favorevole alla eliminazione di 
ogni restrizione nelle comunicazioni dei dati clinici 
aventi attinenze all’infortunio, l’altro favorevole 
invece al mantenimento dei limiti indicati dalle 
sovraccennate disposizioni di legge. 

In seguito alle discussioni avvenute fu messa ai 
voti la seguente pregiudiziale: 

« L’operaio quando provoca od accetta si inizi la 
pratica dell’inclemiizzo per infortunio rinunzia impli¬ 
citamente ai diritti che gli potrebbero venire dal 
segreto professionale in quanto riguarda i dati cli¬ 
nici che hanno rapporto di importanza coll’infor¬ 
tunio », questa vemie a maggioranza respinta. 

Si votò ad unanimità il seguente ordine del 
giorno: 

La Società di Medicina legale fa voti: 

i° - Che venga esteso agli infortuni del lavoro 
quanto è stato sancito per gli infortuni agricoli; 


si faccia obbligo agli ospedali nonché a medici cu- 
ranti privati di dare comunicazione della cartella 
clinica all’Istituto assicurativo. 

2 0 - Che tale comunicazione sia fatta pure di 
obbligo, se richiesta, all’infortunato o a di enti 
mteressati che ne abbiano diritto. 



Il giorno io c. m. decedeva in S. Agata Fossili 
il dottor Francesco Bellingeri nella veneranda 
età di anni 81. 

Egli che aveva esercitato la sua professione du¬ 
rante la giovinezza in vari campi e cioè prima come 
medico della Marina Mercantile indi come pro¬ 
fessionista stimato ed apprezzato in Centri Urbani 

volle verso la senilità ritornare alle sue colline 
natie. 

Quivi Egli da un ventennio prodigava i tesori 
della sua scienza ricca della lunga esperienza e 
del suo cuore sempre aperto alla pietà a quelle 
buone popolazioni che lo ricambiavano colla ve¬ 
nerazione. 

Grande fu il dolore per la sua perdita e solenni 
riuscirono le onoranze funebri a cui intervennero 
in largo stuolo i valligiani e gli ammiratori d’ogni 
parte. 

Alla sua memoria ed alla famiglia vada il nostro 
reverente saluto. 


O. B. 



Ai nostri associati offriamo a prezzo di favore : 


Dott. Elio Fabbri. 

Guida all’esame dell’infortunato 

(Manuale di Semeiotica Speciale) 

Un volume di 164 pag., in 16 0 , con tavole 
iuori testo. In commercio L. 2.50, più le spese 
di spedizione. 

I nostri associati che desiderano provvedersi 
di questo utile manualetto, lo riceveranno pron¬ 
tamente, franco di porto e raccomandato, spe¬ 
dendo alla nostra Amministrazione sole lire 2.25 
mediante cartolina-vaglia, la quale dovrà essere 
indirizzata nominativamente al prof. Enrico Mo¬ 
relli, via Sistina, 14, Roma. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Clinica Pediatrica della R. Univ. di Roma 

diretta dal prof. Luigi Concetti. 

Patogenesi e cura della Intossicazione 
acetonica infantile 

per i -1 doti. Enrico Modigliani, 
docente e aiuto preparatore. 

Eo studio della intossicazione acetonica ha 
fatto in questi ultimi anni notevoli progressi 
anche per il recente contributo di autori italiani 
(Pacchioni, Guidi, Macco ne) sia dal loto della 
patogenesi come dal lato della conoscenza delle 
forme cliniche. 

Ormai non si insiste più sulla denominazione 
primitiva basata sul sintonia vomito : vomiti pe¬ 
riodici con aceton;emia (Marfan) (i), vomiti ci¬ 
clici (Valagussa) (2), (Edsall) (3), (Comby) (4), 
vomiti a ripetizione (Moriehaut-Bouchaut) (5), 
vomiti persistenti (Rotiseli) (6), vomiti ricorrenti 
con aceto nemia (Giliberti) (7), perchè l’osserva¬ 
zione clinica più accurata ha dimostrato che nel¬ 
l’intossicazione acetonica il vomito, pur essendo 


un fenomeno molto frequente, ed imponente, 
non è il sintonia più costante, non essendo rari 
i casi di intossicazione acetonica senza vomito 
e ooi vomiti scarsi, >e neanche il più imponente 
perchè in alcune forme cliniche che si allonta¬ 
nano da questo tipo, non molto rare, le convul¬ 
sioni, le crisi di tachicardia o di cardiopalmo, 
l’accesso asmatico costituiscono sintomi ben più 
imponenti ed impressionanti del vomito. 

Sono state così descritte accanto alle forme 
cliniche tipiche d? vomiti periodici le forme feb¬ 
brili," cardiache, meningitiehe (Pacchioni) (8), 
asmatiche (Comby, Schmid!) (9), (John Mac 
Cow) (io), emicraniche (Comby), eclamptiehe 
(Jacks), forme a sindrome appendicolare su cui 
hanno tanto insistito Comby, Broea (11) e m.lle 
Grenfeld (12), forme a sindrome addominale 
(Guidi) (13). 

Ma accanto a queste forme riferibili ad un 
dato tipo clinico per il prevalere di un sintonia, 
esistono certamente delle forme cliniche a carat¬ 
teri meno determinati, rilevabili da pochi sin¬ 
tomi isolati o variamente associati (cefalea, stipsi 
ostinata, inappetenza, nausee, dispepsia, poli- 
dipsia, eruzioni urti cari formi o pruriginose, pal¬ 
lore, ipoeolia delle feci, talora semplici altera- 
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z,k)iii del carattere e del'umore, capricciosità, 
malessere, mancanza di volontà e di attenzione 
nello studio, tacile emotività, irrascibilità, eoe.), 
manifestazióni che si riscontrano negli inter¬ 
valli fra le grandi crisi acetoniche e indipenden¬ 
ti da esse, ben note alle mamme e ai medici che 
seguono quotidianamente questi malati. Tali 
manifestazioni, per essere quasi costantemente 
caratterizzate ed identificate nella loro natura 
da alito acetomieo e dalla comparsa contempora¬ 
nea di quantità più o meno grandi di acetone 
nelle urine, possono definirsi, in analogia ai di¬ 
sturbi psichici che si manifestano nella epiles¬ 
sia durante gli intervalli fra gli attacchi di gran¬ 
de male (equivalenti epilettici), come equiva¬ 
lenti acetonici. 

L’osservazione clinica così allargata ha avuto 
una influenza benefica sulle indagini, dirette a 
chiarire la natura di questa speciale intossica¬ 
zione, e nello studio della patogenesi si è ab¬ 
bandonato il concetto che attribuiva la sindro¬ 
me ad un singolo sistema od apparato, metten¬ 
do da parte quelle teorie che peccavano di in¬ 
determinatezza, e che nella spiegazione del de¬ 
terminismo della sindrome prendevano in con¬ 
siderazione soltanto una o parte delle condizioni 
sia concomitanti, sia necessarie ma non suffi¬ 
cienti per dii prodursi' della intossicazione in 
parola e delle crisi che la caratterizzano. 

Senza indugiarci in una disamina delle nu¬ 
merose teorie emesse per spiegare la genesi del¬ 
l’intossicazione acetonica, le ultime teorie for¬ 
mulate in base alle nuove osservazioni cliniche, 
alle indagini più recenti sul ricambio dei gras¬ 
si e degli idrati di carbonio e sull’origine dei 
corpi acetonici (acetone, acido diacetico, acido 
P- ossibutirrico) sono due : 

quella di Heeker (14) secoudo la quale l’a- 
cetonuna periodica è determinata da uno spe¬ 
ciale disturbo del metabolismo dei grassi dipen¬ 
dente da una speciale preesistente disposizione 
del bambino che si riscontrerebbe specialmente 
nei soggetti con eredità neuropatica o gottosa, 
e consistente in un arresto dello sviluppo cor¬ 
poreo e specialmente in un infantilismo di certi 
sistemi di organi o di gruppi cellulari che stan¬ 
no in stretto (rapporto con la digestione dei 
grassi ; 

l’altra di Pacchioni (15) che completando 
un concetto fondamentale già espresso dal 
Mva (16) fin dal 1908 — secondo il quale i vo¬ 
miti periodici sarebbero dovuti al fatto che nel 
bambino predisposto di tanto in tanto, per cau¬ 
se oscure e forse probabilmente per la produ¬ 
zione periodica di sostanze ad azione fermenta¬ 
tiva si produrrebbero delle crisi spontanee di¬ 
sintegrative, cataboliche, da consumo rapido del 

(2) 


trofismo organico, vere catastrofi della nutrizio¬ 
ne che colpiscono specialmente il tessuto adipo¬ 
so formando a spese di questo l’acetone che 
compare nelle orine — emise la teoria che l’in¬ 
tossicazione con acetonuria dipenda da un’in¬ 
tensa e violenta disintegrazione dei grassi e spe¬ 
cialmente di quelli dell’organismo, provocata, 
dalla produzione critica di lipasi o di altri fer¬ 
menti lipolitici in seguito alla introduzione di 
qualche grasso alimentare, che per non essere 
ben tollerato acquista funzione di antigene o di 
eccitatore dei fermenti lipolitici. 

In sostanza il Pacchioni riduce il fenomeno 
della crisi acetonica ad un faitto di anafilassi per 
introduzione enterale, in cui, considerando i fer¬ 
menti lipolitici, almeno funzionalmente, come 
anticorpi, stabilisce per il grasso alimentare la 
funzione di antigene, ossia di un corpo che de¬ 
termina la produzione di sostanze che disinte¬ 
grano il grasso dell’organismo producendo delle 
sostanze tossiche (sostanze sconosciute e in più 
acetone, acido diacetico, acido / 9 -ossibutirrico; : 
tutto ciò in analogia con l’intossicazione anafi¬ 
lattica da albumina d’uovo dimostrata da Richet. 
figlio e da Lesmé. 

Questa teoria del Pacchioni che rappresenta 
una geniale integrazione della intuizione del 
Mya (il 1 Mya fu il primo a ritenere l’acetone co¬ 
me un corpo prodotto dalla dissoluzione del tes¬ 
suto adiposo dell’organismo) sullla base delle 
progredite conoscenze nel campo dell’anafilassi, 
se è attraente manca di una base sperimentale 
dimostrativa : ma anche accettandola come assai 
verisimile, questa opinione, se basta a spiegare 
il meccanismo patogenetico delle grandi crisi 
acetoniche non è poi sufficiente a spiegare gli 
stati prolungati di piccola intossicazione ace¬ 
tonica, persistenti per anni ed anni e di cui le 
grandi crisi non sono che gli episodi più ma¬ 
nifesti. Ammesso che la malattia sia dovuta ad 
una intolleranza per i grassi per cui una anor¬ 
male introduzione quantitativa e qualitativa di 
grassi può provocare una crisi acetonica, biso¬ 
gna anche ammettere che il limite di tolleranza 
per i grassi si mantenga in questi soggetti per¬ 
manentemente assai basso tanto da potere de¬ 
terminare un grado più o meno accentuato di 
intossicazione acetonica anche quando la som¬ 
ministrazione dei comuni grassi alimentari è 
ridotta alila quantità strettamente indispensabi¬ 
le, certamente assai inferiore a quella di bam¬ 
bini normali di età e di peso corrispondenti. 
vSotto questo punto di vista soddisfa meglio la 
teoria di Heeker la quale, ammettendo un in¬ 
fantilismo di « certi sistemi di organi o di grup¬ 
pi cellulari che stanno in stretto rapporto con 
la digestione del grasso » ammette anche la per- 
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sistenza di quelle condizioni che abbassano il 
limite di tolleranza per i grassi e rende possi¬ 
bile la spiegazione dei fenomeni acetonici che 
compaiono negli intervalli fra le grandi crisi. 

Lo due teorie del resto non si escludono, anzi 
si completano a vicenda nel senso che quella di 
Hecker spiega le condizioni predisponenti per 
1 'intossicazione acetonica, quella di Mya-Pac- 
chioni il determinismo della crisi acetonica. 

Ma come osserva giustamente Pacchioni, que¬ 
sta condizione predisponente essenziale che 
Hecker qualifica come un infantilismo funzio¬ 
nale, deve pur avere una sede in qualche organo 
o sistema : si tratta appunto di indagare quale 
sia Porgano o il sistema responsabile. 

Sono stati di volta in volta chiamati in causa 
1 apparato gastro-intestinale sia per alterazioni 
della funzione digestiva (Combe) (17), (Mery) 
(18), sia per alterazioni localizzate — enterocolite 
(Comby, Ausset) (19) _ appendicite — (Bnoca, 
Comby) (20), il pancreas, il sistema nervoso 
(Snow) (21), (Mya, Arkawin) (22), (Kischlk) (23), 
le capsule surrenali (Terrien), il sistema linfatico 
(Hecker), il legato (Rachford) (24), (Laingmead) 

(25), (Richardière) (26), (Gilbert) (27), (Huti- 
nel) (28). 

Non è improbabile che tutti questi organi e 
sistemi, ed altri ancora (paratiroidi - Mor- 
rel) (29), abbiano una compartecipazione diretta 
o indiretta nella crisi acetonica : alcuni come 
causa predisponente, altri come causa determi¬ 
nante, altri ancora come conseguenza dell’intos¬ 
sicazione. 

È innegabile che l’intossicazione acetonica si 
riscontra con grande frequenza in bambini che 
hanno sofferto nei primi anni di vita malattie 
dell’apparato digerente (enteriti, dispepsie, in¬ 
tossicazioni) ; ed è vero altresì che il canale di¬ 
gerente è uno dei luoghi di formazione dell’ace¬ 
tone (stomaco - Kaulisch) (30), (intestino - Ivau- 
lisch, Bonnamourk e Imbertj (31), ma per attri¬ 
buire una responsabilità diretta dell’intossica¬ 
zione in parola all’intestino, bisognerebbe am¬ 
mettere che questo fosse la principale sede di 
formazione dei corpi acetonici : ciò che non è 
ammissibile per la mancanza di turbe intesti¬ 
nali più intense di quelle che sogliono presen¬ 
tare questi malati e per il prolungarsi delle crisi 
anche dopo un completo e precoce svuotamento 
delle vie digerenti (Pacchioni). ' da ritenere 
invece che all’intestino spetti una parte predi¬ 
sponente nel senso che le sostanze tossiche che 
si formano nel tubo digerente, male neutraliz¬ 
zate dall’epitelio intestinale precedentemente 
leso, colpiscano qualche altro organo destinato 
allo ulteriore metabolismo dei grassi e dei suoi 
prodotti di scissione. 


11 pancreas ha notoriamente una parte impor¬ 
tante nel ricambio dei grassi per la digestione 
intestinale di essi sia per mezzo della secrezio¬ 
ne esterna — a sua volta favorita dalla bile e 
dai prodotti di ricambio della milza (Umber) (32) 
— sia per mezzo della secrezione interna la qua¬ 
le esercita un’azione regolatrice nel modo di 
utilizzazione del grasso tanto di provenienza ali¬ 
mentare quanto di quello depositato nei tessuti, 
come è stato dimostrato da Lombroso (33) e con¬ 
fermato dalle ricerche di Zung (34), Mayer (35) 
e hlekseder (36). Con la spancreatizzazione com¬ 
pleta V. Mehering, Minkowsky (37) e De Do¬ 
minici (38), ottennero abbondante eliminazione 
di acetone. Griffith, Pacchioni (39), hanno de¬ 
scritto delle alterazioni degenerative del pali¬ 
ci eas nei cadaveri di difterici con aootonuria. 
Queste ed altre nozioni (basta ricordare gli in¬ 
timi rapporti unziouali che passano fra il fegato 
e la milza) inducono a pensare che il pancreas 
abbia una qualche parte nel determinismo del- 
1 intossicazione acetonica : ma per ammettere 
che quest’organo abbia una parte principale e 
sopratutto che sia la sede principale della for¬ 
mazione dei corpi acetonici, occorrerebbe uni 
complesso di sintomi generali, locali e urologici 
che non sono stati rilevati da nessuno dei nu¬ 
merosi osservatori che si sono interessati del- 
l'argomento. 

Il sistema nervoso prende una parte impor¬ 
tante con manifestazioni molteplici al quadro 
delle grandi crisi e della piccola intossicazione 
acetonica. Fin dal 1904 -il Mya (40) pensava che 
i vomiti acetonici consistesseso « in vere crisi 
nervose esplicantesi nel dominio dei centri bui- 
bari regolatori della .innervazione gastrica ». 
Fischi (41) tende ad ammettere per alcune forme 
il carattere isterico, deducendolo anche dal suc¬ 
cesso di alcune cure suggestive. Hutinel (42) li 
considera come una nevropatia analoga all ’a,sma 
e all’emicrania, di cui sarebbero equivalenti, in 
soggetti predisposti per una eredità particolare 
determinante una impressionabilità esagerata 
dei centri nervosi, ma risvegliata da cause oc¬ 
casionali multiple fra cui primeggiano le alte¬ 
razioni della funzione digestiva. 

F, impossibile negare che il sistema nervoso, 
come il sommo regolatore del ricambo organico, 
non abbia urna parte importante nel determinismo 
dell’intossicazione acetonica: il Mya anzi soste¬ 
neva che il momento della produzione delle so¬ 
stanze ad azione fermentativa, da lui intuite, 
si dovesse ricercare in peculiari alterazioni del 
ricambio materiale determinate molte volte da 
perturbamenti del sistema nervoso. Heubner (43), 
Hecker, Howlamd e Richards (44), hanno de- 
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iscritto delle crisi di vomito acetonico insorte 
per cause nervose (eccitazioni psichiche, spa¬ 
venti, .traumi operatori, esaurimento psichico). 
Il mio primario ospedaliero prof. Carducci, ha 
osservato l’anno scorso una crisi di vomito ace¬ 
tonico in una giovane di 18 anni in cui l’unico 
elemento apprezzabile era una evidente nevro- 
patia delia madre. L'esistenza di queste rare 
torme nervose, che non può essere messa in 
dubbio, giustifica la distinzione di Hutinel in 
forme primitive e secondarie : la questione che 
ora ci interessa è di vedere quale sia l’organo 
principalmente responsabile in queste forme se¬ 
condarie. Con molta verisimiglianza il sistema 
nervoso se ha in alcune forme una parte atti¬ 
va, primaria nella produzione del quadro della 
■intossicazione acetonica, ne subisce nella mas¬ 
sima parte dei casi le conseguenze in quanto i 
corpi tossici che invadono l’intero organismo 
vanno poi a colpire il sistema nervoso centrale 
sia stimolando i centri bulbari e provocando col 
vomito nuove vie di eliminazione ai corpi tos¬ 
sici, sia stimolando la parte corticale (convul¬ 
sioni) sia alterando in via riflessa il vago (ta¬ 
chicardia, accessi asmatici, ecc.). 

Anche le capsule surrenali hanno una com¬ 
partecipazione alle grandi crisi acetoniche : il 
Terrieri. (45) avendo dimostrato nel decorso dei 
vomiti acetonici alcune manifestazioni dell’in¬ 
sufficienza surrenale !(dermografia alba, astenia, 
dolori lombari) ha creduto di poter affermare 
che le surrenali hanno una parte nel determi¬ 
nismo delle crisi di vomito : è da ritenere però 
che questa compartecipazione più che la causa 
.sia 1*effetto dell’intossicazione, non potendosi 
comprendere, come osserva il Pacchioni, quale 
nesso plausibile diretto potrebbe esistere fra la 
insufficienza di queste glandole e l’insufficienza 
digestiva ed assimilativa dei grassi. 

Un complesso di ricerche fra cui primeggia¬ 
no quelle di Hecker, Poulain (46), Stlieomann (47), 
Bergel (48), ecc., hanno messo in evidenza uno 
stretto rapporto fra l’apparato glandolare linfa¬ 
tico ed il ricambio dei grassi. Poulain ha tro¬ 
vato che il grasso assorbito viene elaborato e 
modificato chimicamente dalle glandole mesen¬ 
teriche in modo tale che questo apparato linfa¬ 
tico si può considerare come « un regolatore del¬ 
l’assimilazione del grasso ». Inoltre è stata di¬ 
mostrata l’esistenza di lipasi oltre che nel san¬ 
gue, anche e sopratutto negli organi che pro¬ 
ducono linfociti, cioè nella milza e nelle glan¬ 
dole linfatiche. Anche il criterio clinico contri¬ 
buisce a confermare questo rapporto fra il siste¬ 
ma linfatico e ricambio dei grassi essendo noto 
che molti dei bambini affetti da intossicazione 


acetonica presentano i segni della diatesi essu¬ 
dativa di Czerny che trova il suo fondamento 
in particolari condizioni del sistema linfatico. 

Ma oltre che fra sistema linfatico e ricambio 
dei grassi questo rapporto si va indiscutibilmente 
assodando fra sistema linfatico e intossicazione 
acetonica. Già Combv (49) Ah dal 1906 aveva 
fatto rilevare la frequenza dell’ipertrofìa del tes¬ 
suto linIoide del faringe in questi soggetti. La 
parte che da alcuni autori verrebbe attribuita 
all’appendice nelle crisi di vomito acetonico sa¬ 
rebbe messa in rapporto appunto con la sua qua¬ 
lità di organo a tessuto linfodde. Io stesso ho 
potuto osservare in individui soggetti a vomito 
periiodico una speciale forma clinica di intossi¬ 
cazione acetonica il cui quadro è caratterizzato 
da febbre alta improvvisa, tumefazione ed arros¬ 
samento del faringe e delle tonsille, ingorgo ta¬ 
lora doloroso delle glandole linfatiche cervicali, 
vomiti iniziali talvolta imponenti e di breve du¬ 
rata tanto da far sospettare l’inizio di una crisi 
di vomito, discreto ingrossamento della milza e 
del fegato, accompagnati da scariche sempre ac¬ 
centuate, talora colossali di acetone per le urine : 
forma sulla quale mi riserbo di ritornare. 

Ma tutte queste osservazioni se ci indicano che 
il sistema linfatico ha ima sicura influenza sul 
ricambio dei grassi, per mezzo delle lipasi di cui 
è abbondantemente provvisto, non ci illuminano 
gran che sul modo con cui questi fermenti agi¬ 
scono, e sopratutto sul luogo di formazione dei 
corpi acetonici che sarebbero la conseguenza del¬ 
l’azione lipolitica da essi fermenti esercitata. 

Oggi si tende ad ammettere che le lipasi cir¬ 
colanti nel sangue abbiano un’azione specifica 
in base alla teoria di lAbderbalden, nel senso che 
esse siano deputate a rendere indifferenti quelle 
sostanze alimentari — nel mostro caso lipoidi 
— che sono penetrate in circolo in stato di non 
perfetta omogeneizzazione per imsuffieemte azione 
disgregante dei diversi fermenti glandolami del 
tubo digerente. Il sangue come acquista in de¬ 
terminate condizioni proprietà proteolitiehe, dis- 
saooarolitiche, nucleolitiche, ecc., acquista anche 
proprietà steatolitiche che per altro sono tut¬ 
tora allo stato di congettura, non essendo state 
ancora dimostrate per le difficoltà tecniche della 
indagine. 

* 

* * 

Le ricerche sperimentali dimostrano che l’or¬ 
gano che occupa la parte più importante, anzi 
il primo posto nel metabolismo dei corpi aceto¬ 
nici è il fegato. Roger in parecchie importanti 
ricerche fin dal 18S7 aveva insistito sull’azione 
antitossica deil fegato per l’acetone. Il fegato è 
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ad uni tempo il principale organo distruttore dei 
corpi aeetonici (Roger, Pollak) (50), (Ernbden) 
(51), (Michaut) (52), (Wabeman e Dakin) (53) e 
il principale formatore di questi corpi (Wake- 

mau e Dakin, Embden. e Wirth, Embden e Ai- 
magia) (54). 

E noto d’altra parte l’impoirtanza che ha il fe¬ 
gato nel metabolismo dei grassi : senza consi¬ 
derane la parte che esso prende nell’assorbimen¬ 
to intestinale dei grassi per mezzo della bile, al 
iegato è assegnata una funzione regolatrice per 
la quale verrebbero fornite al sangue solo quelle 
quantità di grasso necessarie a mantenere co¬ 
stante il suo contenuto. Per tale complessa azione 
il fegato fissa dapprima i grassi che ad esso 
giungono in parte col sangue della vena porta, 
in parte dal circolo generale per l’arteria epatica 
dopo che dall’intestino, per le glandole mesen¬ 
teriche sono per le grandi vie linfatiche versate 
in circolo (funzione adipopessica). E non è privo 
di importanza notare che secondo Carnot e m.lle 
De Fiandre (55) questa attività di fissazione non 
sarebbe identica per tutti i grassi : essa sarebbe 
massima per i grassi di origine animale (latte, 
burro, panna) cioè per quei grassi che per co¬ 
mune affermazione di tutti gli osservatori hanno 
una influenza diretta nella produzione delle crisi 
acetoniche. In una seconda fase il fegato cede al 
sangue il grasso fissato, secondo i bisogni del¬ 
l’economia, scindendolo nei suoi elementi essen¬ 
ziali, glicerina ed acidi grassi, per l'azione delle 
lipasi che il fegato stesso produce, e di cui la 
cellula epatica è abbondantemente provvista (fun¬ 
zione adipolitica): 

.Questo processo rientra nel modo comune di 
estrinsecarsi delle funzioni del fegato che, come 
è noto, esplica le sue complesse funzioni anabo- 
liche e cataboliche per mezzo di azioni fermen¬ 
tative nelle quali entrano in giuoco delle eata- 
lasi, delle ossidasi, ecc., che, come agiscono sulle 
altre sostanze elaborate dal fegato (fermenti pro- 
teolitici per gli albuminoidi, arginasi per la pro¬ 
duzione dell’urea, adenasi e guanasi per l’ade- 
nina e la guani na, fermento gli colitico per gli 
idrati di C., ecc.), così agiscono sui: grassi per 
mezzo delle lipasi (azione idrolitica). 

Dunque : è stabilito che i corpi aeetonici de¬ 
rivano principalmente dalla decomposizione dei 
grassi e specialmente da una serie di acidi grassi 
a numero pari di atomi di carbonio (acido butir¬ 
rico, capronico, paimitico, stearico, oleico) ; è 
nota la parte che prende il fegato nel metaboli¬ 
smo dei grassi : se a questo aggiungiamo la parte 
assegnata al fegato nella produzione dei corpi 
aeetonici, possiamo facilmente spiegarci come il 
fegato, qualora sia turbato il delicato equilibrio 
funzionale necessario alle sue complesse e mol¬ 


teplici funzioni, possa avere urna parte assai im¬ 
portante nel determinismo della intossicazione 
acetoni ca. 


Anche l'osservazione clinica depone per una 
tale compartecipazione, perchè sdi 'nota spesso 
durante le grandi crisi un aumento di volume e 
di consistenza dell’organo ed una dolenzia alla 
pressione manuale. Talora alla fine dell’accesso 
è rilevabile una colorazione subitterica della pelle 
(Heubner, Rieherdière). Da congestione del fe¬ 
gato si trova anche nello stato di piccola intos¬ 
sicazione acetonica associata ad altri segni di in- 
sufficenza epatica (ipocolia delle feci, stipsi, stati 
dispeptici, ecc., e caratterizzata dalla persistente 
acetonuria. 


La possibilità di una compartecipaziore del fe¬ 
gato in questa forma morbosa è tanto più facile 
ad ammettersi, quando si consideri che negli an¬ 
tecedenti dei bambini colpiti da intossicazione 
acetonica si rilevano con grandissima frequenza 
un complesso di fattori che direttamente o in¬ 
direttamente possono turbare la funzione del fe¬ 
gato. 

Per quanto riguarda i fattori diretti, negli an¬ 
tecedenti personali di questi soggetti si riscon¬ 
trano malattie dell’apparato digerente e della nu¬ 
trizione, od anche semplici turbe della sfera di¬ 
gestiva (dispepsia, stipsi, atonia gastrica) malat¬ 
tie che è ammesso .possano ripercuotersi sulla 
funzionalità del fegato. 

Inoltre le grandi crisi sono assai spesso con¬ 
nesse con errori, dietetici, e specialmente con la 
introduzione di grandi quantità di grassi animali 
(latte, burro, panna) che, come si è detto, sono 
più attivamente fissati dal fegato il quale può 
risultarne sopraccaricato con conseguente pregiu¬ 
dizio della sua funzione. 

Per quanto riguarda i fattori indiretti eredi¬ 
tari è noto che questi bambini appartengono a fa¬ 
miglie con diatesi neuroartritica, e molto spesso 
si riscontra negli ascondenti la gotta, il diabete, 
la polisarcia, l’asma, l’emicrania, tutto un grup¬ 
po cioè di malattie caratterizzate da gravi turbe 
del ricambio, in cui il fegato è sempre più o 
meno compromesso. 

Ma oltre a questi fattori ereditari indiretti, a 
me sembra non si sia dato il dovuto valore alla 
grande frequenza con cui si riscontra in questi 
pazienti una eredità epatica diretta, costituita 
generalmente dalla colemia e dalla litiasi biliare 
degli ascendenti. 

Per mia esperienza, avendo diretto le più ac¬ 
curate indagini in questo senso, ho potuto con¬ 
statare che su 19 casi di intossicazione acetonica 
con. grandi crisi osservati in questi ultimi due 
anni, in 15 casi risultavano dall’anamnesi fami¬ 
liare fatti evidenti di colemia familiare degli 
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ascendenti (in 9 casi ittero (ripetuto, in 6 .casi li¬ 
tiasi biliare) associata in 11 casi a manifesta¬ 
zioni vaia e di diatesi neuro-artritica : negli altri 
4 casi le manifestazioni epatiche degli ascendenti 
non furono accertate ma molto sospette : si no¬ 
tavano in essi la litiasi renale (1 caso), la obe¬ 
sità e la gotta (2 casi), il diabete (1 caso). Cinque 
di questi bambini con Pitterò catarrale già pre¬ 
cedentemente sofferto, dimostravano la loro com¬ 
partecipazione diretta alla colemia familiare. 

A conferma dell’osservazione di Pacchioni, dirò 

che dei 19 casi osservati 14 erano di razza semi¬ 
tica e 3 di questi di condizione poverissima: e 
se si considera la frequenza delle malattie del ri¬ 
cambio nella razza israelitica, si può ritrovare 
mi nesso fra le alterazioni epatiche ereditarie e 
la frequenza dell’intossicazione aeetonica. 

Queste epatopatie degli ascendenti, che per la 
loro grande frequenza non possono avere un va¬ 
lore di semplice coincidenza, mi sembra costi¬ 
tuiscano un elemento di influenza diretta nel de¬ 
terminismo della insufficienza epatica eredita¬ 
ria — o per lo meno di una labilità ereditaria 
del fegato — costituendo appunto quella eredità 
epatica su cui hanno richiamato l’attenzione La- 

maeq-Dormoy (56), Gilbert e Lereboullet (loc. 
cit.). 

Secondo Castriglie e Chirav (57) è fuori dub¬ 
bio che celti soggetti discendenti da colpiti da 
affezioni epatiche o semplicemente da malattie 
della nutrizione offrano più degli altri una pre¬ 
disposizione alle lesioni, conseguentemente alla 
insufficenza epatica. Il fegato è uno degli organi 
che conservano più facilmente l’impronta eredi¬ 
taria (fiutinel) (58). ria conoscenza delle alie¬ 
nazioni ereditarie del fegato, intuite da lungo 
tempo dai clinici, è stata completata con dati 
sperimentali principalmente da Charrin (59) e 
dai suoi allievi. D clamare (60) producendo lesioni 
nel fegato della madre è riuscito a provocare al¬ 
terazioni nel fegato del feto : la lesione materna 
darebbe luogo alla produzione di una citolisina 
epatica per mezzo della quale la lesione materna 
stessa si ripercuoterebbe elettivamente sopra 
l'organo analogo del feto. Nello stesso ordine di 
idee Bar ha constatato nel fegato di bambini nati 
da donne eclamptiche, delle alterazioni cellu¬ 
lari che ricordavano quelle del fegato delle loro 
madri. 

Hanot (61), Leroux (62), Kabanoff (63), hanno 
insistito sulla parte importante che la debolezza 
congenita del fegato ha sulla genesi di certe affe¬ 
zioni epatiche. Per Gilbert (64) e i suoi allievi 
la colemia è ,la manifestazione anatomica di que¬ 
sta debilità : questi autori hanno raggruppato 
sotto il nome di famìglia biliare tutti gli stati 
morbosi in cui si osserva questa debilità : la co- 
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lamia semplice familiare è fra questi lo stato 
morboso più comune. 

La clinica - dice Hutinel (ó 5 ) - ha messo in 
evidenza l’inferiorità funzionale di tale o tale 
altro organo : e ciò fin dai primi anni dell’esi¬ 
stenza. Anche ammettendo -la possibilità di una 
alterazione acquisita dopo la nascita non si può 
tuttavia fare a meno di assegnare il più alto va¬ 
lore ad un marchio scolpito ab ovo. Tale con¬ 
cetto mon potrebbe essere espresso più felice¬ 
mente di quanto fa Hanot : « L’individu nait 
avec un dossier pathologique chargé déjà des in¬ 
cidente de la vie embryonmaire ou foetale. Le 
compie morbide à la naissance est déjà ouvert ». 


Ammessa così la frequenza di una insufficienza 

funzionale del fegato, sia diretta, sia ereditaria 

in questi bambini, vediamo quale parte questa 

possa prendere nel determinismo dell’intossica¬ 
zione aeetonica. 

Il Polito (66), in un recente lavoro sull’intos¬ 
sicazione acida nel diabete, per spiegare -la ge¬ 
nesi dell ’acetonuria ha emesso una teoria che ha 
incontrato favore. Secondo l’A., le cause della 
aeetonuria sarebbero principalmente dovute ad 
un disturbo della funzione epatica fissatrice dei 
grassi neutri o ad esagerata formazione di acidi 
glassi. Egli distingue due vie per l'utilizzazione 
di questi : una via lunga, indiretta che richiede 
un certo tempo perchè iil fegato possa esplicare 
la sua azione fissatrice, necessaria per la trasfor¬ 
mazione dei grassi in glucosio, ed una via diret¬ 
ta, più breve che i grassi percorrono quando, o 
per condizioni speciali, ,o per alterata funziona¬ 
lità epatica, viene a mancare quest’azione fissa¬ 
trice. 

Nelle condizioni normali di alimentazione i 
grassi percorrono la via indiretta, più lunga : 
quando però ‘dall’alimentazione vengono esclusi 
gli idrati- di C., il fegato, dovendo urgentemente 
preparare i grassi per i bisogni energetici del¬ 
l’organismo, non ha tempo di fissarli convenien¬ 
temente per adattarli alle successive trasforma¬ 
zioni. In questi oasi i grassi battono da via di¬ 
retta e si ha così la trasformazione in acidi grassi 
inferiori e corpi acetoni ci. 

Il Polito stabilisce un parallelo fra le glico¬ 
surie diabetiche e le chetonurie : la glicosuria 
dipende dall’incapacità del fegato nel fissare il 
glicogeno, la chetonuria dall 'incapacità a fissare 
i grassi. Come iil fegato secondo le più recenti 
teorie dell’iperproduzione di zucchero, esaltato 
nel suo potere diastasieo non produce lo zucchero 
secondo i bisogni dell’organismo, ma lo fabbrica 
esageratimi ente anche dai grassi e dalle sostam- 
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ze proteiche, così l’organo epatico esaltato nel 
suo potere lipasi co forma acidi grassi oltreché 

dai grassi anche dalle sostanze (proteiche e dai 
carboidrati. 

In sostanza la iperproduzione di corpi acetonici 
nell aceto, ne mia diabetica sarebbe dovuta da un 
lato ad uin perturbamento della funzione adipo- 
pessica del fegato per condizioni speciali o per 
alterata funzionalità dell’organo, dall’altra ad 
una esagerazione della funzione adipolit/ica per 
l’esaltazione del potere lipasico del fegato. 

In base a questa teoria di Polito si può ten¬ 
tare una spiegazione della parte spettante al fe- 
.gato funzionalmente insufficiente nel determini¬ 
smo dell’intossicazione acetonica nei bambini. U 
certo che i bambini con fegato normale tollerano 
berne quantità talora esagerate di grassi ingeriti 
per errori dietetici anche prolungati, tanto è vero 
che se anche l’errore dietetico commesso produce 
dei disturbi, questi si manifestano soltanto a ca¬ 
rico dell’apparato gastro-intestinale senza ma¬ 
nifestazioni acetoniche. Dunque la limitata tol¬ 
leranza per i grassi alimentari, opportunamente 
messa in rilievo dal Pacchioni negli individui 
.'soggetti ad intossicazione acetonica, è in .rap¬ 
porto con l’insufficienza epatica. 

Ora il termine « insufficienza epatica » che si¬ 
gnifica funzionamento imperfetto della glandola, 
■sembra implicare l’idea di una diminuzione glo¬ 
bale e parallela delle diverse funzioni del fegato. 
Ciò non corrisponde affatto alila realtà poiché le 
diverse manifestazioni dell’attività della cellula 
•epatica possono diminuire non parallelamente, 
anzi l’una di esse può essere esaltata mentre le 
altre risultano diminuite. Su questo concetto 
insistono ripetutamente Castaigne e Chiray nel 
capitolo dell’insufficienza epatica del loro trat¬ 
tato sulle malattie del fegato. 

Ciò premesso si può pensare che, come nel 
diabete, in seguito alla soppressione degli idrati 
di C. o all'alterarsi della funzionalità epatica, si 
determina nel fegato una esagerata formazione 
di acidi grassi e di corpi acetonici, così nell’in¬ 
tossicazione acetonica dell’infanzia in seguito al¬ 
la introduzione eccessiva di grassi alimentari, 
ovvero anche normale ma superiore alla capacità 
•elaborativa del fegato insufficiente, si determi¬ 
ni in quest’organo, appunto per la sua insuffi¬ 
cienza funzionale un disturbo della funzione fis- 
satrice dei grassi ed una conseguente esalta¬ 
zione della funzione adipolitiea e cioè una esa¬ 
gerata, talora critica produzione di lipasi col 
meccanismo anafilattico ideato dal Pacchioni. 

Il rapporto fra l’intossicazione in parola e il 
■sistema linfatico va spiegato probabilmente nel 
•.senso che i'1 sistema linfatico, alterato lidia sua 


funzione regolatrice per l’assimilazione dei 
grassi, contribuisca alla esagerata produzione 
di lipasi e quindi alla esagerata formazione di 
acidi grassi che alla loro volta, sovraccaricando 
i'1 fegato di un nuovo lavoro necessario per la 
loro scissione, ne accentuano lo stato di inferio¬ 
rità funzionale. 

In conseguenza della eccessiva produzione di 
acidi grassi che spesso, in corrispondenza delle 
grandi crisi avviene in modo tumultuoso, il fe¬ 
gato già di per sé insufficiente non è capace di 
provvedere alla loro completa trasformazione, 
per cui tale trasformazione si arresta allo stato 
di prodotti acetonici che alla loro volta passano 
nel sangue in quantità eccessiva dando luogo 
alla intossicazione acetonica. 

Considerata in tal modo la teoria della insuf¬ 
ficienza epatica nella genesi della intossicazio¬ 
ne acetonica, già sostenuta da Rachford, Eang- 
mead, Richardière, Misch, forse in modo unilate¬ 
rale e indeterminato, per cui fu accolta con dif¬ 
fidenza, appoggiata più recentemente da Mau- 
ban e da Pacchioni con nuove osservazioni, ac¬ 
quista nuovo credito dalle recenti indagini fi¬ 
siologiche e biologiche tendenti a dar sempre 
maggiore importanza al fegato nel ricambio dei 
grassi, e trova una base di fatto nelle osserva¬ 
zioni cliniche ampliate e moltiplicate, da cui 
emerge la grande frequenza di alterazioni fun¬ 
zionali, acquisite od ereditarie del fegato. 

Con ciò non si vuole essere esclusivisti nel 
senso che l’intossicazione acetonica dipenda sem¬ 
pre ed esclusivamente dall’insufficienza epatica. 
Vi sono dei casi in cui tale alterazione non può 
essere ammessa e in cui :la crisi acetonica sem¬ 
bra debba essere connessa con un’alterazione di¬ 
retta e primaria del sistema nervoso. 

E poiché, come si è detto, il sistema nervoso 
resta sempre il grande regolatore del ricambio 
materiale si può ammettere che in alcuni casi 
sia leso l’organo di comando, in altri invece, 
assai più frequenti, sieno lesi gli organi di ese¬ 
cuzione, fra cui primeggia, come si è cercato di 
dimostrare, il fegato. 

Con ciò, non si vuol negare una parte nella 
genesi dell’intossicazione acetonica anche agli 
altri organi produttori di corpi acetonici (spe¬ 
cialmente al pancreas) tanto più che è nota l’in¬ 
fluenza di alcune glandolo endocrine (parati- 
roidi, ovaie, ipofisi, surrenali) nel ricambio dei 
lipoidi e che legano i vari organi dell’economia 
per mezzo di complesse ed in gran parte miste¬ 
riose azioni reciproche esplicantesi per mezzo 
degli ormoni. Ma tutto questo nulla toglie al¬ 
l’importanza della funzione epatica, che come 
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si è detto, nel ricambio dei grassi esercita una 
parte principale. 

Riepilogando, in base : 

ai dati sperimentali relativi alla funzione 
del fegato nel ricambio interno dei grassi; 

ai dati clinici da cui emerge la frequenza di 
una insufficienza funzionale del fegato nell’in¬ 
tossicazione acetonica ; 

alle recenti teorie sul meccanismo patoge- 
netico dell’acetonuria nel diabete e dell’intossi¬ 
cazione acetonica; 

alle recenti vedute sulla genesi dei corpi 
acetonici ; 

possiamo ricostruire la patogenesi delle for¬ 
me secondarie di intossicazione acetonica nel se¬ 
guente modo : 

La maggior parte delle forme di intossicazio¬ 
ne acetonica dell’infanzia è legata ad uno stato 
di insufficienza funzionale o di labilità del fega¬ 
to sia acquisita per pregresse turbe intestinali, 
sia — e più spesso — ereditaria per alterazioni 
epatiche degli ascendenti (epatopatie familiari) 
associata ad uno speciale stato di insufficiente 

sviluppo funzionale (infantilismo) del sistema 
linfatico,. 

Queste alterazioni determinano una limitata 
tolleranza per i grassi, connessa con la altera¬ 
zione delia funzione adipopessica del fegato per 
cui viene a formarsi una eccessiva produzione 
di acidi grassi. 

Tale eccessiva produzione di acidi grassi de- 
ìivante da una anormale, talora intensa e vio¬ 
lenta disintegrazione dei grassi e specialmente 
dei grassi dell’organismo è provocata da una 
esagerata, talora critica produzione di lipasi o 
di altri fermenti lipolitici, per esaltazione della 
funzione adipolitica del fegato, in seguito all’in¬ 
troduzione di qualche grasso alimentare che per 
non essere ben tollerato acquista funzione di 
antigene o di eccitatore dei fermenti lipolitici. 

In seguito alla eccessiva produzione di acidi 
glassi si avvera una incompleta trasformazione 
di essi per opera del fegato funzionalmente in¬ 
sufficiente, trasformazione che si arresta allo 
stato di corpi acetonici. 

Il consecutivo passaggio di questi prodotti 
acetonici nel sangue dà 'luogo all’intossicazione 
acetonica che si manifesta con grandi crisi a 
sindromi svariate, ovvero con stati acetonici ca¬ 
ratterizzati da piccoli disturbi, dispeptici o ner¬ 
vosi variamente associati, indipendenti dalle 

glandi crisi, con acetonuria (equivalenti aceto¬ 
nici). 


{Continua). 


SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 


Patogenesi ed anatomia patologica della gotta. 

XDeut. Med. Woch., A, XLV, /. Munck., 34). 

Una cognizione esatta sulla estensione e fre¬ 
quenza dei processi gottosi nelle articolazioni e 
nelle ossa fu portata appena dai raggi Rontgen. 

Il confronto tra i reperti radiologici ed istolo¬ 
gici diede come risultato non solo il nesso cau¬ 
sale tra processo anatomico e alterazione radio- 
grafica, ma pure la spiegazione della patogenesi, 
uell entità morbosa della gotta e dei processi vi¬ 
tali met tessuto osseo, cioè : 

1) . Alla formazione del tofo, concorrono 
egualmente .sostanze colloidali ed acido urico ; 

2) . La formazione del tofo ha luogo sol¬ 
tanto nel liquido sinoviale o in tessuto molto 
succulento, sinovia, midollo, borsa paraartico¬ 
lare, guaine tendinose, periostio; 

3) . Il processo che segue alla deposizione di 
acido urico si compone di una reazione generale 
e di una specifica al tessuto. La prima vilene 
data da un agglomeramento degli urofagi (di 
Liitten), da tessuto di granulazione, da infiltra¬ 
zione parvicellulare intorno al focolaio morti¬ 
ficato ; 


4 L in ella reazione specifica non fu apprez¬ 
zata fino ad ora l’importanza dei processi mi¬ 
dollari nella distruzione dell’articolazione. I 
tofi si. formano primieramente nel midollo. Ap¬ 
pena in secondo luogo si ha insieme alla rea¬ 
zione generale suddescritta un processo osteo- 
mielitico fibroso con partecipazione dell’eudo- 
stio, processo che può arrivare sino alla carti¬ 
lagine e distruggerla completamente. Questa for¬ 
ma di distruzione è la regola in ogni forma gra¬ 
ve di gotta articolare. vSi parla dunque di osteo¬ 
mielite ed osteoartrite urica, non di artrite urica. 

Oltre a queste alterazioni prettamente patolo¬ 
giche si osservano dei processi che appartengono 

all’evoluzione normale del tessuto osseo e car¬ 
tilagineo ; 

5). Cioè uno sfiancamelo della zona di con¬ 
fine tra osso e cartilagine, costituita normal¬ 
mente negli adulti da una linea sottile di un 
bleu oscuro; essa può comprendere nei gottosi 
fino a metà di tutta la cartilagine. Formata da 


uno strato di cellule dal nucleo grande e vesci¬ 
colare, essa assomiglia alla zona di proliferazio¬ 
ne dell’osso infantile. Questa reazione si vede 
pronulnciata specie nella cartilagine sana e in¬ 
tatta. Non è dunque l’espressione di uno stimolo 
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locaie diretto ed immediato su queste cellule, 
ma la reazione generale della cartilagine alla de¬ 
posizione di acido urico. La cartilagine .non re¬ 
sta omogenea ; essa presenta dei sottilissimi gra¬ 
nelli di calce, rotondeggianti, bluastri, disposti 
ir regolarmele addensati però, dove si trovano 
in vicinanza di focolai gottosi midollari. L’acido 
urico, penetrando nel tessuto cartilagineo, lo in¬ 
vade progressivamente, portandolo alla fine a 
■ completa distruzione. La parte mortificata viene 
sostituita da tessuto di granulazione. La teoria 
meccanica dell’acido urico è abbandonata defi¬ 
nitivamente. Asehoff crede che la mortificazione 
dei tessuti 1 sia dovuta ad un processo osmotico 
dell’acido urico. 

Mentre per mezzo di questa osteomielite uri¬ 
ca e della conseguente mielite suboandrale 
<Aheimer) la cartilagine viene distrutta facil¬ 
mente, essa resiste per più tempo agli urati che 
la invadono dalla sua superficie d’incrostazione, 
perchè non reagisce con una proliferazione cel¬ 
lulare all’acido urico, il quale quando non è 
sciolto, viene depositato in piccole sfere nella 
sinovia in parte necrotizzata e nello strato più 
superficiale della cartilagine. (Esse non sono iden¬ 
tiche ai tofi, perchè brunastre ed insolubili). 
•Questa mancanza di reazione spiega pure l’as¬ 
senza di anchilosi in articolazioni con alterazioni 
gottose gravissime e formazione di osteofiti. In 
casi gravi prendono parte attiva specialmente le 
cellule della zona oscura, assorbendo l’acido urico. 
Il processo morboso intacca dunque soltanto se¬ 
condariamente il tessuto cartilagineo, per il quale 
l’acido urico non possiede alcuna affinità spe¬ 
ciale ; 

6). Molto svariati sono i processi che- si os¬ 
servano nel tessuto osseo ; la linea oscura, pa¬ 
rallela alla superficie articolare, ricorda altera¬ 
zioni che si riscontrano nelle ossa di feti sifi¬ 
litici. Viene interpretata come reazione generale 
dell’osso. 

Punto di partenza per i processi distruttivi 
dell’osso sono il più delle volte, come già si disse, 
deposizione di urati nel midollo, in secondo luogo 
. i tofi subperiostali, che danno origine alla for¬ 
mazione di osteofiti, i quali 'talvolta raggi un- 
.gono grandezza considerevole. L’osso circostante 
viene un po’ alla volta distrutto per riassorbi¬ 
mento lacunare e sostituito da tessuto connettivo. 
Se il tofo si trova nel midollo, la distruzione del¬ 
l’osso avviene per al isteresi. Questa decalcifica¬ 
zione va ascritta all’azione diretta dell’acido urico. 
Il tessuto osteoide si sfibra ben presto mostrando 
le caratteristiche figure di reticolato. Isole ossee 
residuali vengono distrutte da osteoclasti. 

Va talvolta parallela a questo processo una 


neoformazione di tessuto osseo, in forma di fo¬ 
colai irregolari d’apposizione pure lamellare 
quale vitalità aumentata del tessuto, anche in 
punti dove normalmente non si trova, ad esempio 
articolazioni. 

Tutte queste alterazioni si incontrano general¬ 
mente nelle articolazioni piccole ; i processi delle 
articolazioni grandi differiscono non per quan¬ 
tità ma per intensità. 

M. Prebil. 

CHIRURGIA. 

Stasi intestinale cronica. 

(Alcuni dati nuovi). 

(J. L. Roux-B ERGER, Journaldes Praticiens, 1919). 

È merito grandissimo di Lane di avere magi¬ 
stralmente stabilito che la stitichezza non è sem¬ 
plicemente un incomodo o una affezione di poca 
gravità, ma che si tratta di uno stato morboso ed 
insidioso, che prepara l’apparizione e lo sviluppo 
progressivo di stati tossici cachettizzanti, che 
menoma l’individuo in tutte le forme della sua 
attività e che prepara il manifestarsi di certi stati 
reumatoidi speciali, del gozzo, della tubercolosi, 
fors’anche del cancro. Il trattamento chirurgico 
di essa ha fatto però pochi progressi. I,a stitichezza 
non entrerà nel dominio della chirurgia corrente 
che lentamente, penosamente, alla maniera del 
cancro, perchè l’educazione del medico, e tanto 
meno quella del pubblico, non sono sufficiente¬ 
mente fatte intorno a questa malattia. 

Conviene tener conto, d’altra parte, dell’impor¬ 
tanza delle operazioni proposte che riguardano 
intestini il cui contenuto è stagnante e iper- 
settico. Infine, è assolutamente certo che noi 
conosciamo molto incompletamente tutta questa 
questione; stiamo per entrare nel periodo d’inizio, 
da cui non usciremo .se non studiando profonda¬ 
mente ogni caso, familiarizzandoci con l’esame 
radiologico dell’intestino. In tal modo forse arri¬ 
veremo ad avere la conoscenza della fisiologia 
normale e patologica della motilità intestinale. 


Niente è stato cambiato nè aggiunto alla descri¬ 
zione clinica della stitichezza data da Lane; niente 
è stato modificato nella terapeutica chirurgica 
proposta da lui: sezione di briglie, operazioni di 
derivazioni, colectomie. Per contro, le concezioni 
patogeniche di Lane non sono più condivise da 
tutti. Esse erano semplicissime ed attribuivano 
la massima importanza al peso; si può dire che 
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era la teoria meccanica della stasi intestinale; 
l’intestino sostenuto dal suo mesentere si piega 
in certi punti: angolo duodeno-digiunale, angolo 
ileo-cecale, unione sigmo-rettale. Sotto l’influenza 
della ptosi viscerale, queste saldature s’accentuano, 
costituendo altrettante cause di stasi. Per sovrappiù 
l’intestino ptosico esercita sul suo mesentere delle 
trazioni eccessive: là ove queste trazioni sono più 
forti, si sviluppano degli ispessimenti, delle briglie, 
vera cristallizzazione delle linee di tensione. Pel¬ 
le stenosi che provocano, le fissazioni viziose, le 
inginocchiature che producono, questi legamenti, 
queste striscie di nuova formazione diventano a 
lor volta la causa principale di tutta la stasi inte¬ 
stinale cronica. Insomma, la stasi intestinale sa¬ 
rebbe essenzialmente condizionata dalla ptosi vi¬ 
scerale, e nella esplicazione degli accidenti non 
interverrebbe che pochissimo una attività propria 
dell’intestino. 

Ora, non sembra che le cose vadano così sem¬ 
plicemente, che si possa cioè spiegare così facil¬ 
mente i fenomeni di stasi con queste concezioni 
meccaniche, che si debba considerare il grosso 
intestino come un semplice tubo evacuatore. 
D’altronde non si deve essere sorpresi di vedere 
esercitarsi da questo viscere una parte ben altri¬ 
menti complessa, se si considera l’enorme volume 
della sua glandola mucosa che, agglomerata in 
una massa, non resterebbe al disotto del volume 
del pancreas; l’importanza del suo tessuto musco¬ 
lare e sopratutto il volume considerevole del 
suo plesso nervoso, con le sue fibre e i suoi gangli, 
sottomesso alle eccitazioni dei pneumo—gastrici 

e degli splancnici, ma avente certo un automatismo 
proprio. 

* 

* * 

D’altra parte numerose sono le difficoltà di studio, 
e lo stesso apprezzamento dello stato di stasi può 
prestarsi a errori: tanto più che la stasi patologica 
non è che l’esagerazione, al di là da un certo grado, 
d’un ristagno normale in alcuni punti. Ve n'è cosi 
a livello dell’ileo, per esempio, una delle sedi abi¬ 
tuali di briglie, di inginocchiature ed ove la stasi 
sembra avere una particolare importanza per la 
sua frequenza e per il suo risentimento sulla fun¬ 
zione motrice di tutto il tenue. Ora, l’ileo, alla sua 
estremità, è legato alla parete da un mèso corto; 
è poco mobile, e sede di una tonicità più marcata, 
obliquamente ascendente a destra, sembrerebbe 
disposto per ritenere il chimo. Infatti, esiste mia 
stasi ileale normale. D’altra parte un disordine 
nel funzionamento del cieco può produrre un 
disordine in quello dell’ileo. È così che una stasi 
cecale pronunciata può dar luogo ad una stasi 
ileale secondaria. Un semplice purgante che vuoti 


il cieco fa immediatamente sparire l’aspetto di 
stasi ileale. 

È necessario evidentemente fare la distinzione 
fra queste stasi ileali sotto la dipendenza d’un 
disordine funzionale del cieco, e le stasi ileali vere; 
per evitare simile errore, che deve essere frequente, 
basta non far mai prendere il pasto bismutato 
senza che il malato abbia .subito una preparazione 
metodica (purgante 36 ore prima e clistere la mat¬ 
tina del pasto). 

Da durata della traversata completa dell’inte¬ 
stino può variare tra limiti assai estesi: in caso di 
irritazione duodenale, il pasto bismutato può, in 
meno di mezz’ora, raggiungere la valvola ileo- 
cecale, mentre un ritardo nella evacuazione dello 
stomaco può farsi risentire sulla traversata del 
tenue, in modo tale che la durata di questa tra¬ 
versata sia quasi indefinita. 

In media, si può ammettere con Hertz che nor¬ 
malmente gli alimenti raggiungono il cieco in 
4-h y 2 ; l’angolo epatico del colon in 6-h y 2 ; l’angolo 
splenico in 9 ore e il distretto superiore in 11 ore. 

Non sembra quindi che si possa, in assenza di 
accidenti, basare la diagnosi di stasi su questo 
solo elemento della durata della traversata del tubo 
intestinale, almeno entro certi limiti. Barclay 
protesta contro la vecchia opinione della evacua¬ 
zione regolare ogni 24 ore come criterio d’un fun¬ 
zionamento intestinale normale. 

Non v’è dubbio che certi individui vivono in 
istato di sanità perfetta con un ritmo assai diffe¬ 
rente; sembra assolutamente illogico pretendere 
indistintamente in tutti una scarica ogni 24 ore, 
quando in alcuni soggetti normali la traversata 
completa del pasto bismutato ha una durata re¬ 
golare di 48 ore. 


Ogni nuovo lavoro concernente la stasi intesti¬ 
nale cronica porta nuove prove della interdipen¬ 
denza dei diversi segmenti del canale digestivo. 
È questa una nozione capitale che getta qualche 
luce su numerosi fatti clinici, e la cui conoscenza 
permette di penetrare un po’ più avanti nella com¬ 
prensione dei fenomeni motori e riflessi dell’in¬ 
testino. 

Da molto tempo Lane aveva mostrato il risen¬ 
timento sulla funzione duodeno-pilorica dei di¬ 
sturbi nella funzione dell’ileo e delle affezioni ap¬ 
pendicolari. Da quando conosciamo meglio le 
ulcere del duodeno, abbiamo appreso i loro rapporti 
clinici con gli stati e le sindromi appendicolari. 
Moynihan aveva già detto che la sede più frequente 
dell’ulcera duodenale era la regione ileo-ciecale; 
la forma dispeptica, gastro-intestinale, dell’appen¬ 
dicite è di vecchia conoscenza. Mutch, insistendo 
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sulla coesistenza quasi costante della stasi duode¬ 
nale e della stasi ileale, considera come estrema- 
mente frequente, nei costipati, una zona dolorosa 
alla palpazione, sita in corrispondenza della terza 
parte del duodeno, zona avente una sede costante 
e non modificantesi con l’attitudine del soggetto. 

Si ha la prova d’un riflesso gastro-ileale e duo- 
deno-ileale nelle seguenti constatazioni: l’arrivo di 
alimenti nello stomaco tende a provocare l’eva- 
. cuazione dell’ileo. 

Barclay mette in evidenza questo riflesso con¬ 
siderando alcuni casi di stomaci evacuanti assai 
rapidamente il loro contenuto: se si fa assorbire 
a questi soggetti un piccolo pasto, lo si vede pas¬ 
sare tutto e immediatamente nel l’intestino. Ma 
se si dà loro un pasto normale, .si constata che 
sul principio l’evacuazione gastrica si compie così 
presto come nel primo esame, ma che appena 
gli alimenti arrivano all’ileo, l’evacuazione gastrica 
cessa. Sembra partire dalla regione ileo-cecale verso 
quella pilorica un messaggio che ha per effetto di 
chiudere il piloro appena l’ileo è sufficientemente 
disteso. 

* 

* * 

La radiologia ha ugualmente completato la 
nostra conoscenza dei movimenti dell’intestino 
crasso e del modo di progressione del suo contenuto. 
Holzknecht scopri questi movimenti; le osservazioni 
radiologiche di Hertz hanno rese note queste acqui¬ 
sizioni: i lavori di Jordan, di Barclay, di Morley 
le hanno completate. 

Le sostanze, nell’intestino crasso, non progre¬ 
discono in modo continuo; si tratta d’una progres¬ 
sione intermittente e in massa. 

A mi dato momento, una lunga colonna del 
contenuto intestinale si muove su un segmento 
disteso del canale colico, poi il movimento si ar¬ 
resta per non ricominciare che più tardi. Questo 
movimento si manifesta a intervalli assai lontani: 
304 volte nelle 24 ore, ed è rapido, difficilissimo 
ad essere osservato. Sembra che si abbia prima 
un rilasciamento dell’azione tonica dei muscoli della 
parete, seguito da una potente contrazione peri¬ 
staltica che scaccia tutto il contenuto intestinale. 

Barclay che ha studiato da vicino questo movi¬ 
mento in massa ne ha potuto dare una descrizione 
più dettagliata. Perchè si produca, bisogna che si 
costituisca anzitutto, per contrazione d’un seg¬ 
mento d’intestino, un vero punto d’appoggio. 
Barclay ha visto la formazione di questo punto 
d’appoggio in qualche caso, a livello dell’angolo 
sotto-epatico del colon. Un’altra volta il punto 
d’appoggio si constitui nella regione splenica. In 
tutti questi casi, l’aspetto segmentato dell’intestino 
crasso disparve; il viscere prese una forma cilin¬ 
drica a salsiccia e là, in pochi minuti, si produsse 
una costrizione. Poi tutta la massa sottogiacente 


del contenuto intestinale si mise ad avanzare e 
in una sola volta raggiunse il retto. 

Sotto quali influenze si producono questi mo¬ 
vimenti? 

Sembra esistere un riflesso gastro-colico, che ha 
una grande importanza e che conferma l’osserva¬ 
zione corrente del bisogno di liberazione dell’alvo 
dopo i pasti. 

.Da questi fatti Barclay conclude che è la forma¬ 
zione regolare di questi punti d’appoggio che assi¬ 
cura l’evacuazione normale delle sostanze intestinali. 
Se un disturbo sopravviene in questa funzione mu¬ 
scolare del grosso intestino, se questo punto di 
a PP°ggio manca, e la contrazione intestinale non 
spingerà più verso l’ano il contenuto del viscere, 
le feci cadranno nel cieco che si lascerà a poco a 
poco distendere: secondariamente la valvola ileo- 
cecale sarà forzata e si stabilirà una stasi ileale 
con tutte le sue complicazioni. 

Tale sarebbe il meccanismo della stitichezza. 
La ptosi cecale, la distensione cecale non sarà dun¬ 
que che un fatto secondario, effetto del disordine 
primitivo della musculatura colica e tuttavia 
causa prima della stasi intestinale. 

Che parte prende il cieco in questi movimenti 
di ritmo speciale? La questione non è chiarita. 
Ciò che appare certo, si è che non si sono mai visti 
prodursi dei movimenti in massa: il cieco non si 
vuota mai in una volta. Niente pare dunque che 
vi avvenga di somigliante a ciò che si vede a li¬ 
vello dei colon. D’altra parte è osservazione co¬ 
mune che il cieco contiene ancora delle masse 
oscure quando già tutto il colon è vuoto. Keith 
crede perciò all’esistenza di un anello sflnterico 
tra il cieco e il colon: ma la radioscopia non ne ha 
ancora dimostrata l’esistenza. 

* 

* * 

Così dunque, per tutta la lunghezza del canale 
digerente, si produce una serie di riflessi che rego¬ 
larizzano la progressione del chimo e delle feci, 
provocando rilasciamenti e contrazioni delle fibre 
muscolari, creando in punti determinati delle zone 
sfinteriche, là dove l’anatomia non mostra l’esi¬ 
stenza d’uno sfintere propriamente detto. 

Di queste regioni, l’unione ileo-cecale ha in 
tutti i tempi attirato l’attenzione, per il suo aspetto 
macroscopico assai particolare. Non sembra che 
le nostre descrizioni classiche, troppo basate sullo 
studio del cadavere, diano un’idea di ciò che sia que¬ 
sto dispositivo sul vivente. Sull’apparenza valvulare 
fornita da quelle descrizioni classiche, s’è stabilita 
per secoli la concezione d’un compito assai sem¬ 
plice: quello di una barriera passiva che si oppone 
al riflusso degli alimenti. Rutherford, studiando 

la valvola ileo-cecale sul vivo per un ano cecale, 
ne dà una descrizione ben differente: la disposi- 
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zione valvolare non vi appare niente evidente, e 
Fautore descrive una papilla rossa, brillante, por - 
tante un orificio depresso. 

Simile aspetto desta assai più l’idea d’uno sfin¬ 
tere. Non sono che io anni che Keith ed Elliott, 
poi Hertz e Alan Newton mostravano l’ufficio 
capitale della musculatura circolare dell’ileo ter¬ 
minale e davano la prova radiologica che si trat¬ 
tava di un vero sfintere che si opponeva al rigur¬ 
gito, ma che nello stesso tempo regolava il pas¬ 
saggio delle sostanze. È in un disturbo di questa 
funzione sfinterica che si dovrebbe vedere la vera 
causa della stasi ileale, e non nelle inginocchia¬ 
ture e nelle briglie osservate a questo livello. 

La disposizione meccanica della valvola ileo- 
cecale può avere importanza nel fatto certo che 
la flora bacterica è sempre infinitaménte meno 
ricca nell’ileo che nel cieco. Ma è molto probabile 
che si aggiunga una azione bactericida speciale: 
essa spiegherebbe come in caso di stasi ileale la 
setticità assai aumentata in questo segmento ter¬ 
minale del tenue diminuisce prestissimo non ap¬ 
pena ci si allontana dalla valvola. 

Esistono altri dispositivi sfinterici, meno cono¬ 
sciuti e non unanimemente ammessi. 

Abbiamo già segnalato l’esistenza possibile di 
uno sfintere tra il cieco e il colon; abbiamo visto 
come si producono questi punti d’appoggio che 
permettono la progressione del contenuto dell’in¬ 
testino crasso. 

All’unione retto-colica esiste ugualmente una 
zona assai tonica che regola l’evacuazione sigmoidea 
e che può essere la causa della stasi in questa parte 
dell’intestino. Infine sulla 3* parte del duodeno 
A. J. Ochsner ha descritto un ispessimento sfinte- 
rico; per Keith è un disordine nel funzionamento 
di questo sfintere che spiegherebbe la stasi duode¬ 
nale e non la compressione di questa parte dello 
intestino da una corda mesenterica che sopporta 
il peso d’una ptosi intestinale. 


Le ricerche anatomiche di Arturo Keith hanno 
aperto nuovi orizzonti. Egli, in collaborazione 
con Martino Flack, aveva descritto nella parete 
del cuore, allo sbocco della vena cava superiore 
nell'orecchietta, una zona limitata, un nodo, 
costituente una vera congiunzione neuro-musco¬ 
lare, ossia un tessuto in cui le cellule nervose en¬ 
trano in continuità con la fibra muscolare. È in 
questo nodo di tessuti che deve porsi l’origine dei 
battiti del cuore. 

L’autore ha cercato un tessuto nodale simile 
nell’intestino e ve lo ha trovato più particolarmente 
sviluppato là ove l’intestino presenta uno stato 
abituale di contrazione tonica. In queste regioni, 
il plesso d’Auerbach sarebbe, in certi punti, sprov¬ 
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visto di envolucro, e si stabilirebbe là mia conti¬ 
nuità diretta tra la cellula nervosa del plesso di 
Auerbach e la cellula muscolare vicina. 

Per Keith, questo tessuto nodale dirigerebbe 
tutto l'automatismo intestinale. I lavori di Bay- 
liss e Starling dimostrano che la musculatura del¬ 
l’intestino possiede un ritmo come quella del cuore; 
quelli di Camion e d’Alvarez confermano questo 
modo di vedere. Quest’ultimo autore scoprì in 
effetto che le contrazioni intestinali presentano 
in certi pmiti dei maxima: all’origine della seconda 
parte del duodeno, all’inizio del digiuno, al ter¬ 
mine dell’ileo. È precisamente in queste regioni 
che si troverebbe in maggiore abbondanza il tes¬ 
suto nodale di Keith, che costituirebbe altrettanti 
centri regolatori dei movimenti dell’intestino. 

Si può dimque considerare che gli alimenti 
sono spinti attraverso una serie di segmenti aventi 
ciascuno un sistema regolatore e un modo di con¬ 
trazione proprio. Forse conviene paragonare que¬ 
sto sistema a quello cardiaco, con le sue zone auri¬ 
colari, ventricolari e il suo seno auricolo-ventri- 
colare regolatore; e bisognerebbe applicare alla 
patologia di tutto questo sistema motore inte¬ 
stinale le nostre nozioni sula patologia del muscolo 
cardiaco. Dovremo dunque trovare un bloquage 
là dove una zona d’un certo ritmo dà luogo a 
una zona di ritmo differente; là dove a un 
ritmo in decrescenza succede un ritmo più attivo. 
Infatti, questo « bloquage», questa stasi, li 
troviamo alle congiunzioni dkofago-gastrica, ga¬ 
stro-duodenale, duodeno-digiunale, ileo-colica. 
È facile immaginare che solo un’ armonia 
perfetta fra i ritmi di questi differenti segmenti 
del canale intestinale può portare la progressione 
regolare del contenuto intestinale, e che tutti 
i disturbi nel funzionamento d’uno di questi 
segmenti si faranno risentire sul funzionamento 
degli altri segmenti intestinali. 

Eccoci ben lontani dalla semplice teoria mecca¬ 
nica, con briglie e inginocchiature, della stasi 
intestinale! La teoria fisiologica non assegna più 
che una parte secondaria alla ptosi viscerale, alle 
brighe, alle inginocchiature; essa attribuisce la 
causa prima a un disturbo del meccanismo intimo 
della motilità intestinale. 

B. Masci. 

L’evoluzione della chirurgia toracica 
negli ultimi quattordici anni. 

(WnjyY Meyer, Medicai Record, io maggio 1919). 

• 

Poco più di mi secolo fa Itard descriveva per 
primo la lesione chiamata «pneumotorace acuto »: 
quando la parete toracica è aperta per es. per una 
ferita, l’aria elitra nella cavità pleurica, e, distur¬ 
bato l’equilibrio fisiologico, venuta meno la pres- 




[Anno XXVI, Fasc. 46] 


IL POLICLINICO 


1361 


sione negativa che tiene disteso il polmone, que¬ 
sto, a causa della sua elasticità, si ritrae tutto at¬ 
torno al suo ilo. Una prima conseguenza di questo 
stato è l’insorgere istantaneo della dispnea: la 
quale è specialmente dovuta al fluttuare del me¬ 
diastino che è spinto, nell’inspi razione, per l’aria 
che entra nella pleura, verso il polmone ancora 
sano alterando cosi anche in questo gli scambi 
gassosi. 

Ora, è stato precisamente il pericolo di un pneu¬ 
motorace acuto che ha bloccato per circa un se¬ 
colo lo sviluppo della chirurgia intratoracica; 
sebbene non siano mancati dei chirurgi che auda¬ 
cemente attaccarono questo campo ed ottennero 
dei successi, sia per la eventuale presenza di ade¬ 
renze, sia per speciali artifizi di tecnica messi in 
uso. 

Ma si trattò di casi rimasti isolati. vSpetta a 
Sauerbruch (1903) il merito di aver studiato (die¬ 
tro invito di Mikulicz) e risolto il problema sulla 
base della pressione differenziale già tenuta pre¬ 
sente da altri. Il risultato dei suoi lavori fu la sua 
« camera negativa », consistente in ima scatola nel 
cui interno era il corpo dell’animale mentre la 
testa era mantenuta fuori: nella scatola veniva 
fatta una pressione negativa uguale a quella in¬ 
tratoracica: operazione sotto pressione negativa. 
Ovvero l’animale era posto con la testa dentro la 
scatola e il corpo fuori, e nella prima la pressione 
era corrispondentemente aumentata: opera¬ 
zione sotto pressione positiva. 

Pochi mesi dopo Mikuliez costruiva nella sua cli¬ 
nica di Breslavia una stanza per operare sull'uomo 
nelle stesse condizioni: i risultati vennero pubbli¬ 
cati nel 1904 da Sauerbruch e l’avvenimento fece 
rumore nel rhondo chirurgico. I/A. nello stesso 
anno ne riferiva davanti alla N. Y. Surgical So - 
ciety. 

Egli ricorda anche una memorabile discussione 
nel 1908 al congresso della American Med. Asso- 
ciation. V’era ancora una divergenza di opinioni 
sulla preferenza da dare al metodo della pressione 
positiva o a quello della pressione negativa. I 
fisiologi si dichiararono in favore di quest’ultima 
perchè più rispondente alle condizioni normali. 

Ulteriori perfezionamenti nel metodo della 
pressione differenziale seguirono in breve, e com¬ 
parve il metodo della maschera: una corrente di 
ossigeno, che viene da serbatoi, porta l’anestetico 
ai polmoni; nei quali è mantenuta la pressione po¬ 
sitiva facendo compiere l’espirazione attraverso 
una forte valvola (Schmieden) o una colonna 
d’aria. 

Poco dopo Meltzer ideava il suo metodo oggi 
universalmente diffuso della insufflazione intratra- 
cheale: il quale perchè ideato da un fisiologo, e 


basato su prove sperimentali, incontrò dapprima 
delle opposizioni e apparve troppo semplice ai 
clinici, che preoccupati anzitutto dell’innocuità 
del sistema verso l’organismo umano avevano 
contastato i successi della « camera negativa »; ma 
dimostratosi applicabile perfettamente all’uomo, 
ottemie la generale approvazione. 

Infine va ricordato per la produzione della 
pressione differenziale il metodo dell’insufflazione 
faringea. 

Sicché abbiamo a disposizione quattro metodi 
per mantenere il lavoro fisiologico dei polmoni 
negli interventi toracici: 1) la camera negativa e 
la scatola a pressione negativa; 2) l’apparecchio a 
maschera; 3) l’insufflazione intratracheale, e 4) 
l’insufflazione faringea. Tutti però sono fondati 
sull’applicazione di pressione negativa o positiva, 
in mia parola sull’uso della pressione differenziale; 
la quale sola, secondo l’opinione che l’A. sostiene 
energicamente, contro alcuni chirurgi i quali la 
ritengono superflua, permette all’operatore di 
intervenire sul torace con la stessa tranquillità che 
sull’addome. 

Dopo questa premessa generale,. l’A. passa a 
studiare le singole branche della chirurgia toracica 
seguendo mia classificazione anatomica. 

1. Parete toracica. — Lasciando da parte le 
infiammazioni acute e croniche della parete, e 
rimandando a un altro paragrafo i traumatismi, 
che per lo più interessano anche i polmoni, va ac¬ 
cennato ai neoplasmi (carcinomi primari o secon¬ 
dari, endoteliomi, sarcomi): i quali debbono essere 
estirpati radicalmente: ciò è reso possibile e facile 
dall’operazione condotta sotto pressione differen¬ 
ziale; dopo di che o si chiuderà ermeticamente, 
ovvero si lascerà mi drenaggio della pleura che però 
permetta mia chiusura a tenuta d’aria, con polmone 
disteso. 

2. Pleura. — La affezione che solo qui ci 
interessa è l’empiema. L’A. non vi insiste date 
le numerose pubblicazioni recenti anche a causa 
della guerra, clje ha reso purtroppo la malattia 
assai frequente. Egli si limita a far considerare 
il seguente punto: che la questione forse più im¬ 
portante è di abbreviare la lunga cura postopera¬ 
toria. A ciò potrà riuscirsi: sia non lasciando che 
il liquido resti troppo a lungo nella pleura e che si 
formino delle aderenze che fissino il polmone e 
gli impediscano di espandersi; sia procurando che 
il liquido venga completamente e continuamente 
evacuato; sia adoperando un processo di drenaggio 
non grossolano e che permetta la disinfezione con¬ 
tinua della cavità con liquido di Dakin. 

3. Diaframma. — Xon è il caso di parlare 
della « eventrazione diaframmatica » in cui per la 
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paralisi di una metà del diaframma il contenuto 
dell’addome è risalito nel torace, ma il diaframma 
come tale è completo. Piuttosto va ricordata l’er¬ 
nia diaframmatica vera e propria, condizione di 
cose che, assai difficile a riconoscersi prima, è 
oggi sicuramente diagnosticabile per mezzo dei 
iaggi Roentgen. Per la cura può bastare (specie 
se l’ernia è del solo stomaco) una semplice gastro 
enterostomia; ma talora è necessario praticare mia 
toracotomia e una laparatomia, e distaccare il 
viscere erniato dalle sue aderenze sotto il controllo 
«Iella vista e delle mani (posta una nell’addome, 
l’altra nel torace); chiudendo poi la breccia con la 
sutura se è possibile o con un trapianto aponeu- 
rotico. Accenniamo di volo alla «laparatomia 
transtoracica ». E ricordiamo da ultimo che alcune 
affezioni oggi di dominio assoluto della medicina 
potranno diventare casi di confine: così il singulto 
permanente successivo a un’operazione addomi¬ 
nale, e che è dovuto a irritazione del frenico del 
lato dal quale è stata fatta l’operazione, può esser 
curato, ove i mezzi medici abbiano fallito, con l’i¬ 
solamento del nervo al col[o e la sua compressione 
(non resezione). 

4. Mediastino anteriore. — Le suppurazioni 
acute dello stemo con raccolta nel mediastino an¬ 
teriore erano già curate nell’epoca meno moderna 
della chirurgia toracica. I tumori di queste regioni, 
che generalmente sono maligni, vengono per lo 
più troppo tardi al chirurgo, e non può trattarsi 
che di ima operazione decompressiva (come per 
il cranio in caso di tumore cerebrale inoperabile) 
per alleviare i gravi disturbi del paziente. Friedrich 
propone ima incisione trasversale dello sterno; 
Sauerbruch una longitudinale, dopo la quale 
la divaricazione dei due lembi permette di ispe¬ 
zionare accuratamente: se si tratta di un tumore 
maligno si potranno tentare i raggi X e il radio: 
mentre l’intervento avrà sempre servito alla de¬ 
compressione. 

5. Cuore e grossi vasi. — Sono noti i brillanti 
successi ottenuti in casi di ferite « chiuse » del cuore 
con sutura, estrazione di corpi estranei etc. È an¬ 
che noto l’audace tentativo di Trendelenburg di cu¬ 
rare con ima operazione l’embolia polmonare: quasi 
tutti questi disgraziati morirono poche ore dopo, 
solo mio potè sopravvivere per 4 giorni. L’A. 
crede che l’applicazione della pressione differen¬ 
ziale potrà diminuire la percentuale di insuccessi: 
di fatto egli è riuscito, nell’istituto Rockefeller, a 
far sopravvivere un cane operato con questo me¬ 
todo, mentre nella clinica di Lipsia anche le opera¬ 
zioni sperimentali sui cani ebbero esito infausto. 

Poche parole negli aneurismi toracici. L’opera¬ 
zione di scelta è oggi l’introdurre nella sacca un 
filo metallico di una lega speciale, e quindi, fa¬ 
cendo passare una corrente in esso, produrre un’e¬ 


scara e con ciò la formazione di fibrina nei punti 
di contatto e diminuire così la cavità. Lusk di New 
York e 1 A. stesso hanno ottenuto così dei conside¬ 
revoli risultati. Si intende che dovrà concorrere la 
terapia causale, essendo quasi sempre la sifilide la 
base della lesione anatomica. 

H trattamento operatorio di alcuni tipi di ma¬ 
lattie valvolari è ancora « musica del futuro »; tut¬ 
tavia Carrel e Jeger di Breslavia hanno indicato, 
sperimentalmente, la via: e non è utopia immagi¬ 
nare che il coltello del chirurgo possa nel futuro 
per qualche via raggiungere la sede della lesione, 
e portare aiuto, p. es. nella stenosi della mitrale o 
della tricuspide. Così anche queste malattie po¬ 
tranno forse mi giorno divenire terreno di con¬ 
tatto fra medicina e chirurgia. Del resto quasi tutte 
le specialità si dànno la mano nel torace. 

6. I polmoni e i bronchi. — L'infiammazione 
acuta del polmone — la polmonite — rimarrà pro¬ 
babilmente competenza dell’internista ; sebbene 
vi siano indizi che famio pensare che saranno chia¬ 
mati a collaborare al suo trattamento altri specia¬ 
listi: Meltzer nella pulmonite sperimentale dei 
cani ha pensato di portare un certo aiuto con l’in¬ 
sufflazione intratacheale; e dei broncoscopisti 
pensano che sarà forse possibile tentare un inter¬ 
vento diretto iniziale per mezzo di soluzioni o 
in altro modo. 

Y’é un tipo di infiammazione acuta del polmone 
che rientra nettamente nel campo chirurgico, e 
cioè la pulmonite acuta settica embolica: nella 
quale mentre prima non si tentava nulla, oggi è il 
caso di proporre, ima volta posta la diagnosi, 
sulla base della storia, dell’esame clinico e del re¬ 
perto radioscopico, di incidere fino al polmone, 
palpare, fissare la zona infiltrata alla pareté e quindi 
incidere il focolaio o nella stessa seduta o in un 
secondo stadio. 

Passando alle malattie croniche, messa da parte 
la sifilide, la quale va trattata con la cura specifica, 
abbiamo due grandi tipi di malattie, l’uno non spe¬ 
cifico (bronchiectasia), specifico l’altro (tuberco¬ 
losi) . 

Un paziente che presenti tutti i segni di una tu¬ 
bercolosi avanzata (tosse, sputo non raramente 
sanguigno, sudori notturni, febbre) e in cui non si 
siano trovati i bacilli di Koch è assai spesso un 
bronchiectasico. I segni clinici sono per lo più as¬ 
sai scarsi; percussione e ascoltazione danno ma¬ 
gri risultati, raccogliendo gli sputi delle 24 ore si 
osserveranno i ben noti tre strati; la radioscopia 
potrà talora aiutare nella diagnosi: la quale però è 
essenzialmente basata sulla broncoscopia. 

A tal proposito l’A. pensa che presto in ogni o- 
spedale o gruppo di ospedali vi dovrà essere mi 
broncoscopista: il quale però dovrà possedere com¬ 
pletamente la tecnica del metodo ed essere in grado 
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di dirci da quale bronco e da quale ramo bron¬ 
chiale il pus fuoriesce. 

La bronchiectasia è una malattia dell’albero 
bronchiale e non del parenchiema polmonare, ori¬ 
ginariamente, cioè anatomicamente: trattandosi 
di un processo infiammatorio si intende che il pol¬ 
mone sarà assai presto, spesso contemporanea¬ 
mente, invaso. 

Ittiologicamente essa è spesso consecutiva a pul- 
monite; o anche dovuta ad aspirazione sia di solidi 
come di liquidi: ciò che spesso si è visto dopo la 
tonsillectomia. Nei casi avanzati si ritrovano nel 
sistema bronchiale e nel polmone adiacenti delle 
cavità, sulle cui pareti ispessite sono frequente¬ 
mente depositi di sali di calcio; il bronco afferente, 
in seguito a processo ulcerativo, si restringe, e la 
secrezione ha così agio di decomporsi; il paziente 
non tosse ma, nel vero senso della parola, vomita, 
nel tossire, il contenuto delle cavità, di odore assai 
fetido. 

Che cosa v’è da fare? Esiste un trattamento ra¬ 
dicale, uno chirurgico, e uno palliativo. Il primo era il 
solo noto fino a pochi amii fa: ma non è possibile 
applicarlo quando sono affetti ambedue i polmoni 
o tutti e tre i lobi del polmone destro. Questo era 
il caso di ima ragazza che ricorse all’A: non si po¬ 
teva pensare alla pneumectomia: egli allora volle 
applicare un metodo già usato in Francia e più 
tardi in Germania, cioè l’irrigazione sistematica 
dell’albero bronchiale (con soluzione di Lugol; 
paziente in lieve Trendelenburg): questo tratta¬ 
mento, condotto insieme con il broncoscopista, 
ebbe ottimi risultati. 

Se vemie aspirato nei polmoni un corpo estraneo 
che mantiene la suppurazione, spetterà al bronco¬ 
scopista di estrarlo. 

Il trattamento operatorio conservativo è stato 
particolarmente raccomandato da chi si è interes¬ 
sato dell'argomento: e tale fu il consiglio dato da 
Friedrich all’A. Il quale dietro l’avviso di un uomo 
di quella esperienza si indirizzò prevalentemente 
ai metodi conservativi, fatta eccezione del pneu¬ 
motorace artificiale, che a Volhard non aveva 
dato buon successo. Ma si è riconosciuto poi che il 
caso di Volhard era troppo avanzato, mentre le 
statistiche di Tewksbury raccomandano, nelle 
circostanze adeguate, anche questo metodo. 

Nei casi avanzati invece vi è solo un metodo che 
può guarire ed è la lobectomia: la quale ha fatto 
considerevoli progressi, ma ancora per essa v’è 
molto da imparare. 

Una parola sul trattamento chirurgico della tu¬ 
bercolosi polmonare avanzata. Meltzer ha proposto 
delle larghe incisioni intercostali, le quali, se si vede 
che il mediastino protegge sufficientemente l'atti¬ 
vità respiratoria dell’altro polmone, debbono essere 
lasciate aperte per lungo tempo. I/A. crede però 


che hi tal modo la soluzione di continuo ha rapi¬ 
damente la tendenza a granulare: mentre l’unico 
scopo che esso si proponga, cioè l’esposizione all’a¬ 
ria e il benefizio della compressione e del riposo 
polmonare, possa ottenersi meglio e più semplice- 
mente con le iniezioni in trapleuriche di azoto o 
di aria. 

E quando esistano delle aderenze che attaccano 
solidamente la pleura viscerale alla polmonare, 
sempre in una fonila avanzata? Anche qui medi¬ 
cina e chinirgia si dànno la mano. Il mezzo tera¬ 
peutico che si consiglia è sempre lo stesso (Frie¬ 
drich, Sauerbruch, Wilms): la più completa pos¬ 
sibile compressione del polmone. Ciò si può otte¬ 
nere con la resezione di molte coste (toracoplastica 
extratoracica) e se è necessario della parte interna 
della clavicola; con il taglio del frenico (paralisi del 
diaframma e sua spinta in alto); con l’apicolisi di 
Tuffier, cioè disimpegno dell’apice e sua compres¬ 
sione per mezzo di un pezzo di piombo lasciato a 
permanenza. I risultati sono stati assai buoni: è 
stato dimostrato che almeno 2/3 di pazienti che al¬ 
trimenti sarebbero assolutamente perduti possono 
essere ancora migliorati e curati. 

7. Mediastino posteriore. — L’A. è costretto a 
limitarsi a trattare il cancro dell’esofago, la malat¬ 
tia più importante di questa regione. Esso è il più 
benigno dei carcinomi tutti: appartiene al tipo a 
cellule squamose, che si ha anche negli epiteliomi 
della pelle, dove trova buona applicazione la te¬ 
rapia col radio. Se si potesse esser sicuri che lo stesso 
possa ottenersi nei cancri esofagei, nessun chirurgo 
dovrebbe aggredirli: ma la risposta che attendiamo 
dagli specialisti non ci lascia finora molto a sperare. 
L’A. è d’opinione che anche questo campo rimarrà 
assoluto dominio della chirurgia. Intanto il tratta¬ 
mento operatorio è, nei casi che si prestano, da se¬ 
guirsi, e possiamo citare qualche successo. 

Ci mancano ancora dei progressi rispetto a una 
diagnosi precoce, la quale certamente migliorerà 
la statistica chirurgica. Quanto alla tecnica, oggi, 
è la seguente: dopo una incisione che ci dia mi 
ampio accesso, si isola e si reseca il tumore, si richiude 
il tronco distale dell’esofago, e si trapianta extra- 
toracicamente sotto la pelle del petto il moncone 
prossimale; poi praticata ima gastrostomia si con¬ 
nette questa al moncone suddetto per mezzo di 
un tubo di caucciù. Thorek ha avuto con questo 
metodo un brillante successo. Se la gastrostomia è 
fatta col processo Beek-Jiam (esofagoplastica in¬ 
feriore ) si può sperare di ricostruire l’intiero eso¬ 
fago extratoracico. 

Il pericolo principale si ha se la resezione deve 
esser fatta dietro l’arco aortico, dove si incrociano, e 
mandano rami al cuore e ai polmoni, il vago e il 
simpatico: vero « tallone d’Achille » della vita. Del 
resto naturalmente vi sono dei limiti all’operazione 
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radicale: ma, pensiamo noi mai di escidere un cancro 

del piloro che si sia esteso dentro il fegato e nel pan- 
creas? 

Quanto si è detto per il cancro dell’esofago vale 
per quello del cardias. Molti chirurgi pensano che 
questo non debba esser toccato, ma è noto che la¬ 
sciato a sè esso porta ima fine terribile. Vi sono dei 
casi in cui, specie dopo mia esplorazione, può am¬ 
mettersi una operabilità. Già cinque casi di successo 
sono stati pubblicati. Sebastiani. 

NEUROLOGIA. 

La pelle d’oca ed il riflesso pilomotorc. 

( 1 . Senise. Annali di Neurologia, 1919, n. 1-2). 

La pelle d’oca consiste neH’arricciamento in- 
volontarilo della pelle e nel raddrizzamento o 
erezione dei peli. Si verifica nell’uomo, come in 
altri animali forniti di peli, di penne, di acu¬ 
lei, ecc. 

Il lem ameno della pelle d’oca o cute ajuserina 
è stato identificato con l'orripilazione, ma in 
verità questo è un fenomeno più complesso. 
Nel concetto di orripilazione, oltre la pelle d’oca 
c’è anche l’idea di tremito o brivido: l’orripi- 
lazione costituisce quel complesso dei fatti con 
i quali s’inizia il periodo febbrile. 

La pelle d’oca può essere provocata dalle emo¬ 
zioni, dal freddo, dalla febbre e da alcuni stati 
morbosi particolari ; può anche verificarsi nel 
cadavere. 

La paura, lo spavento, il terrore, l’orrore, la 
collera, l’ira, il furore sono stati emotivi che 
nell’uomo come in alcuni animali hanno come 
concomitante fisico la pelle d’oca. Questa può es¬ 
sere provocata anche da emozioni tenere (ascol¬ 
tare dela musica, assistere ad un dramma), come 
da sensazioni sgradevoli acustiche, tattili e so¬ 
pratutto ^gustative. 

La pelle d’oca è determinata dalla contrazione 
dei muscoli erectores pilorum. Questi musco- 
letti a fibre liscio innervati dal simpatico, in 
numero di 2 o 3 per ogni pelo, inserendosi da 
un lato tra gli strati più superficiali del der¬ 
ma e dall’altro su ‘la faccia esterna del follicolo 
del pelo, determinano, quando si contraggono 
in rapporto alla loro direzione obliqua, due fe¬ 
nomeni : sporgenza dei follicoli piliferi, dando 
alla pelle un’aspetto granuloso, ed erezione o 
raddrizzamento dei peli. 

Come e perchè i muscoli erectores pilorum si 
contraggono in seguito a determinate emozioni 
e sensazioni allo stato deii fatti non è dato pre¬ 
cisare. E d’altra parte non è ancora ben chiaro 
quale sia il significato del fenomeno, e quale 
importanza fisiologica esso abbia. Molte ipotesi 
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sono state formulate al riguardo, ma nessuna 
può dirsi soddisfacente. 

La pelle d’oca può aversi anche in seguito al¬ 
l’esposizione del corpo al freddo. È degno di 
nota il fatto che quando di freddo si prolunga, 
alla pelle d’oca può seguire il brivido o tremito. 
Il rapporto tra pelle d’oca e brivido si può dire 
costante perchè la concomitanza dei due fatti 
può aversi anche nell'emozioni violente. 

In molte malattie infettive (malaria, piemia,, 
pulmonite ed in genere all’inizio dei processi 
infettivi acuti) il fenomeno della pelle d’oca si 
accompagna a vaso-costrizione periferica ed a 
brividi caratteristici, costituendo così l'orripi¬ 
lazione. 

Oltre che nelle forme febbrili, la pelle d’oca 
può aversi anche in alcune malattie nervose. 
Féré la notò in un epilettico durante gli acces¬ 
si convulsivi ed in un emicranico durante gli 
accessi dolorosi della testa dal lato affetto. 

La pelle d’oca si osserva con una certa fre¬ 
quenza nei cadaveri nei quali può considerarsi 
come la persistenza del fenomeno prodottosi in 
vita negli individui morti per' assideramento o 
negli individui morti per circostanze che deter¬ 
minarono forti emozioni (paura, terrore, orrore). 
Ma non è dubbio che la pelle d’oca possa essere 
un fenomeno post-mortale, dovuto alla contra¬ 
zione degli erectores pilorum come fatto di rigi¬ 
dità cadaverica, o dovuto all'evaporazione dei 
liquidi dei tegumenti per modo che i follicoli 
dei peli e le glandojle sebacee sporgerebbero 
■sulla superficie cutanea. 

Il riflesso pilomotore non è altro che il feno¬ 
meno della pelle d’oca, d’ordinario limitato, pro¬ 
vocato artificialmente. James Mackenzie per il 
primo ebbe l’idea di ricercare tale riflesso e dii 
accertarne il significato diagnostico. 

Il riflesso pilomotore si può provocare am¬ 
mezzi fisici 1 e chimici. 

Nei mezzi fisici sono compresi gli stimoli 
meccanici (strisciare su una porzione dii cute 
fornita di peli e specialmente sul petto la pun¬ 
ta di un dito, un’unghia, la testa di uno spil¬ 
lo), gli stimoli termici (strisciando sulla cute 
pezzetti di ghiaccio o una pezzuola imbevuta 
d’acqua fredda), gli stimoli elettrici (applica¬ 
zioni faradiche o galvaniche interrotte sul sim¬ 
patico cervicale). 

Ai' mezzi chimici appartengono le iniezioni 
o applicazioni locali di adrenalina e pilocarpina. 

Il riflesso può ottenersi anche con il solletico. 
Quando il riflesso fosse debole si può ricorre¬ 
re alle eccitazioni dolorose (punture dà .spillo o 
pizzicamento della pelle) nonché alla forte pres¬ 
sione sulle apofisi spinose. 

Il riflesso pilomotore varia secondo l’età ed il 
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sesso ed anche nello stesso individuo secondo 
varie contingenze. Nei bambini è poco appari¬ 
scente, negli adulti è. generalmente presente, 
nei vecchi, secondo Koenigsfeld e Zierl, sarebbe 
esagerato, secondo Pari debole. 

Il riflesso pilomotofce è stato esplorato non 

solo nelle malattie nervose, ma anche in altre 

affezioni ; esso è un buon indice della -tonalità 

simpatica. Nelle affezioni dell’aorta è stato tro- 

. vato esagerato da Campani e Pende, assente o 

debole nei tifici, nei tubercolotici, nei malarici 

cromici, ece., accentuato negli anemici e nei de¬ 
nutriti . 

Per ovvie ragioni il riflesso pilomotore è esa¬ 
gerato nell’ipertiroidisino e neflPipersurrenali- 
smo. Del pari esagerato è stato trovato nella ne¬ 
vrosi traumatica, nelle forme di spasmofilda co¬ 
stituzionale, nella nevrastenia a tipo eretistico 
ed in genere in tutte le forme nevralgiche. Su 
un caso di nevrastenia sessuale VA. l’ha trova¬ 
to assai debole. In un caso di emiplegia isterica 
con emianestesia Campani ha trovato il riflesso 
identico ai due lati. 

L’esagerazione del riflesso pilomotore pare si 
accordi con la esageratone dei riflessi tendinei, 
dei cutanei, con un dermografismo spiccato e 
con l’aumento della eccitabilità idio-musoolare. 
L’esagerazione del riflesso pilomotore si asso¬ 
cia spesso con l’abolizione del riflesso oculo-ear- 
diaco : l’uno infatti è espressione di simpatico- 
tomia, l’altro di vagotonia. 

Nella tabe dorsale è particolarmente vivace e 
Neuimam ha segnalato anche crisi di orripilazio¬ 
ne analoghe alle crisi gastriche, laringee, ece. 
dei tabetici. 

Nella emiplegia organica il riflesso pilomotore 
appare più vivace sul lato sano. 

Nelle ferite del sistema nervoso centrale e 
periferico il comportamento del riflesso è stato 
studiato da Thomas, il quale ha dimostrato che 
se ne possono trarre utili indicazioni diagno¬ 
stiche e prognostiche, specie nelle lesioni del 
simpatico e dei nervi periferici. Interessante è 
anche il modo di comportarsi del riflesso pilo- 
motore nel corso della rigenerazione dei nervi 
• periferici. 

Dr. 


Come effetto della intossicazione alcoolica (da 
alcool etilico) aumentano la colesterina, la lecitina 
ed i grassi neutri del sangue, determinando una 
vera mobilizzazione dei lipoidi (lipoidolisi) feno¬ 
meno che agisce come funzione di difesa dell’or¬ 
ganismo. 

(V. DtJCCESCHi. Prcnsa medica argentina. 



(«I insegnamenti medico-sociali della nostra guerra 

per il prof. dott. Gioacchino Breccia, 
della R. Università di Genova. 


I quattro anni passati in zona di guerra, mi han 
messo al giorno di un certo numero di problemi 
medico-sociali di grave importanza, che la guerra 
ha posto in risalto, come suol fare per tutte le 
deficienze materiali morali e politiche. 

Occorrerà fare opera di divulgazione nella spe¬ 
ranza che seguano adeguati provvedimenti! 

Quale è stato il mio campo di osservazione? 
Dieci mesi dirigente reparti medici in unità sani¬ 
tarie avanzate, otto nell’unico ospedale d’una 
armata per la cura e provvedimenti medico-legali 
per ufficiali, cinque mesi all’insegnamento della 
Clinica Medica nella Università castrense di Pa¬ 
dova col sen. Maragliano, un semestre dirigente il 
leparto d’accertamento tubercolosi d’una arma¬ 
ta e un reparto d’accertameuto medico-legale per 
militari, poi dal decembre 1917 ad ora membro di 
Giunte e sottogiunte sanitarie d’armata, di com¬ 
missioni mediche per l’assegnazione di pensioni, 
ed ora della commissione sanitaria d’appello per 
la Provincia di Genova, ho potuto vedere molti 
aspetti dei problemi umani di cui parlerò breve¬ 
mente . 


I. Psiche. 


Cose note e liete per chi ha veduto il popolo 
Italiano al lavoro di pace, in patria e fuori! Sue 
caratteristiche sono prontezza d’intuito, facilità 
d’associazione, vigore di volizione, acutezza di 
critica, esattezza di giudizio, equilibrio di razio¬ 
cinio, che abbiamo veduto rifulgere negli uomini 
in guerra. 

Essi si sono mostrati individualità pensanti e 
volenti non unità brute, « proiettili umani », come 
aneline nelle masse nemiche il più delle volte. 

I nostri uomini, pur provenienti da mestieri più 
pacifici, seppero subito « ambientarsi », gareggiare 
e vincere gli avversari da secoli nati per la guerra 
ili quelle qualità dei bassi strati delle psiche, 
fatte di resistenza, di tolleranza e di ostinazione, 
che si volevano nell’ « antebellum » gabellare per 
qualità superiori. Data la solida struttura psichica 
delle nostre folle abbiamo visto relativamente 
tenue il contributo alla morbilità mentale anche 
per il fatto della ben nota sobrietà (certo superiore 
agli altri eserciti) delle nostre masse. 


II. Resistenza organica. 

Intendo qui per resistenza organica la difesa 
che l’organismo oppone alle cause di malattia e 
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agenti di « aftievolimento » dell’organismo 
stesso e il rendimento dell’organismo al lavoro. 

La resistenza organica morbile e lavorativa noi 
vedemmo pressoché eguale pei sani e bene svilup¬ 
pati, da qualunque regione • essi provenissero. 

Così soggetti di climi caldi e piani lavorarono 
abbastanza bene sulle Alpi. 

Negli uomini di leve giovanissime, a parità di 
costituzione e in genere di « mezzi fisici », non si 
sono rilevate differenze nella resistenza in con¬ 
fronto coeteris paribus con le leve più anziane. 

Non è così per i diversi mestieri. I militari pro¬ 
venienti da professioni sedentanee presentavano 
manifesto il difetto d’allenamento. Esso si mante¬ 
neva anche dopo vari mesi di guerra e determi¬ 
nava spesso una palese minus attitudine. Si direbbe 
che l’allenamento non sia egualmente efficace se 
avvenga oltre la prima età. 

Molti di questi non allenati sono però soggetti 
con tare di sviluppo astenico. 

Queste astenie di sviluppo hanno alcuni tipi: 

i° tipo di devoluzione della* struttura so¬ 
matica : 

a) per deficienze morfologico-funzionali es¬ 
senziali; 

b) per intercorrenze morbose nella cre¬ 
scenza (rachitismo, infezioni, sovraffaticamento 
precoce, denutrizione, svariati errori igienici nella 
crescita). 

2 0 Tipo di deficienze ormonico-vegetative 
(ipo- e disfunzione tiroidea, surrenale, ecc., ecc.). 

3. Tipo delle ipocapacità funzionali essen¬ 
ziali e sistematizzate: 

a) Ipocapacità respiratoria; 

b) Ipocapacità circolatoria; 

c) Ipocapacità neuropsichica; 

d) Ipocapacità delle funzioni digerenti e 
comiesse. 

Cito le più agevoli a conoscere. 

In queste ipocapacità funzionali essenziali no¬ 
tasi senz’attuali malattie una minore attitudine 
alla funzione rispettiva, comparativamente alla 
media per la stessa età e ceto sociale. Così tali 
individui dànno segni di stanchezza della relativa 
funzione nelle condizioni abituali medie di lavoro 
organico, stanchezza che insorgerebbe nei soggetti 
medi solo pel lavoro organico grave e penoso, e 
ad ogni moderata richiesta di maggior funzione 
presentano segni di « insufficienza funzionale cor¬ 
rispondente »: così esistono individui senza cardio¬ 
patie, che presentano segni di fatica cardiaca 
per esercizi fisici, che nei soggetti medi passano 
senz’effetto. E vi sono dei soggetti mentalmente 
sani, che dànno sintomi di stanchezza cerebrale o 
nervosa in genere, quando coeteris paribus i più 
nulla risentono di egual lavoro. Si dàmio inoltre 
individui sani, la cui tolleranza al lavoro digestivo 


è patentemente minore della generale. Ed infine 
si hanno soggetti sani, in cui la funzione respira¬ 
toria anche al solo esame pneumo-volumetrico e 

pneumo-manometrico deve dirsi inferiore alla 
media. 

Alcune di queste ipocapacità sono sulla soglia 
delle cosidette neurosi (cardiaca, nevrastenica, 
gastrica, ecc.), con le quali hanno a volte parvenze 
comuni. 

È bene notare che questi cenni hanno valore 
solo descrittivo e analitico; non mi sentirei allo 
stato attuale delle nostre conoscenze, di seguire 
l’andazzo di stabilire delle sistemazioni etio-pato- 
genetiche. 

III. Le costituzioni fisiche. 

Quando si abbia occasione di giudicare l’effi¬ 
cienza fisica di parecchie migliaia di uomini, 
accade di notare la differenza di resistenza mor¬ 
bile e lavorativa ed in genere di tutto il compor¬ 
tamento somatico e psichico a seconda delle costi¬ 
tuzioni fisiche. 

Per costituzione occorre indicare generica¬ 
mente « il tipo di organizzazione e di funzione, 
quale appare in sanità e nelle malattie ». 

Questi tipi vanno presi in senso lato, non poten¬ 
dosi classificare a rigore le varie individualità 
umane in questo senso. 

Fra i vari tentativi occorre non dimenticare 
gli studi del De Giovanni che diede a mio credere 
il concetto più scientifico di aggruppamento con 
l’introduzione dell’elemento morfologico-funzio- 
nale. Al progredire delle cognizioni i concetti cam¬ 
biano, ma la base di fatto rimane ed è utilizzabile. 

Non si possono infatti anche oggidì negare dei 
tipi di organizzazione e di funzione caratterizzati 
da: a) prevalenza o meno di alcuni organi e si¬ 
stemi sugli altri; e b) da maggiore o minore effi¬ 
cienza di alcune funzioni sia nella correlazione 
organico-funzionale dell’economia, sia nelle varie 
contingenze della vita. Da ciò deriva: c) che nei 
vari tipi le malattie decorrono in maniera parti¬ 
colare e sono in modo diverso facili in essi ad aver 
luogo. 

Esiste adunque una « complessione individuale », 
che è costituzione anatomo-morfologica e correla¬ 
zione funzionale, che costituisce l'entità personale; 
favonente od ostacolante (efficacemente 0 meno ) le 
cause morbose, adatta 0 disadatta, armonica 0 di¬ 
sarmonica (in modo disturbatore o meno) con le 
varie maniere di vita. Tale complessione è modifi¬ 
cabile spontaneamente 0 con opportune e tempestive 
modificazioni del metodo di vita. Qualunque sia il 
concetto etiogenetico, anatomico o funzionale, 
dinamico-nervoso od ormonico-chimico, la guerra, 
sintetizzando le esperienze della vita, ha messo in 
luce tutta una scala di efficienze somatiche e psi- 
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chiche, corrispondenti ed altrettanti substrati- 
tipo, che continueremo a chiamare costituzioni. 
Tale gamma è nota a chi ha veduto gli uomini 
« al lavoro ». Per mia parte posso dire che le defi¬ 
cienze lavorative e funzionali coincidono nella 
massima parte, almeno come fenomenia grezza, 
ai tipi distinti dal De Giovanni: mi riferisco più 
specialmente all’ipocapacità funzionale respira¬ 
toria (1), circolatoria (2) e digerente. Ma di ciò 
non è possibile riferire in un breve articolo. 

IV. I MINORATI. • • I 

Oltre i disadatti per devoluzione organica, 
per anomalie endocrine, per ipocapacità funzio¬ 
nale sistematica, per costituzione fisica non ri¬ 
spondente alla maniera di vita, esistono dei tipi 
di minus-efficienti che si possono denominare 
minorati. 

Le loro deficienze sono tutte acquisite, o per 
malattie sofferte, o per essere stati esposti a lungo 
ad agenti capaci di dare malattie, anche se queste 
non sembrino avere palesemente attecchito. Al¬ 
cuni di codesti soggetti sono affetti di malattie 
occulte e misconosciute, mentre del resto si riten¬ 
gono sani essi stessi il più delle volte. La guerra 
permettendoci i confronti ha disvelati questi mi¬ 
norati, incapaci di rendere ragione della ignorata 
loro deficienza. 

Per lo più sono uomini abituati allo stento, 
che associano ad ogni atto della vita una senzazione 
penosa, e credono che la esistenza debba essere 
nel loro stato sociale cosi, e si dichiarano malati, 
sol quando la pena acquista mi carattere incon¬ 
sueto o un’ intensità intollerabile. Sono questi i 
soggetti, che vengono all’ospedale civile, quando 
p. e. hanno le pleure o il peritoneo ricolmi di li¬ 
quido, dicendo di aver lavorato « fino a ieri ». 

Li distingueremo in due gruppi: 

a) Minorati da incongruo regime di vita e 
di lavoro, 

b) Minorati da azioni morbigene, con o senza 
sindrome di malattia. 

A). Minorati da inadatto regime. — Sono in 
questa categoria di particolare importanza: 

1). I denutriti ed autofagi spesso in difetto 
non soltanto di azoto, ma anche delle calorie di 
bilancio. 

Questa denutrizione si associa alle volte ad una 
sindrome caratterizzata da stato di magrezza, di 
oligoemia e inoltre da discromie cutanee varie, 
da senilità precoce relativa all’età, anche giova- 

(1) G; Breccia. La diminuzione della capacità 
respiratoria apicale senza esponenti di localizzazione 
tubercolare. « Gazz. Intem. di Med. », 1918, e « La 
Presse Médicale », n. 68, 1918. 

(2) G. Breccia. Contributo all'esame funzionale 
del cuore. « Rif. Med. », n. 48, T017. 


nile ed infine evidente minus—efficienza lavorativa 
relativa all’età e allo sviluppo somatico, che col¬ 
piva in guerra anche i non medici (comandanti 
di reparto). 

La denutrizione in crescenza determina oltre 
la detta sindrome, i più spiccati arresti di sviluppo 
e fatti patenti di devoluzione. Accade alcune volte, 
dall’età in cui si vedono comparire nei fanciulli 
queste stimmate, di poter con una certa sicurezza 
indovinare, fin da quale età l’alimentazione della 
comunità è sufficiente. 

2) . I sovraffaticati sono un altro gruppo im¬ 
portante di minorati. I soggetti esposti a lungo o 
per anni ad un lavoro superiore all'energia mas¬ 
sima disponibile in loro con quel dato regime di 
interruzione e di durata, presentano mia speciale 
astenia psico-vegetati va con la solita ipocapacità 
al lavoro. Sono soggetti cronicamente « storditi » 
e « lassi », il cui trofismo è evidentemente distur¬ 
bato dal disadatto regime di lavoro. Se poi il so¬ 
pra-affaticamento si associa alle deficenze alimen¬ 
tari, le due stimmate si sovrappongono, così che, 
come in pratica accade, difficilmente si riesce a 
individuarne gli elementi. 

3) . Infine anche l’abituale scarsezza di ossi¬ 
geno propria di certi modi di vita e di lavoro, 
astretti al soggiorno in aria confinata, viziata, 
sopra-respirata, per la facile anemizzazione che 
ne deriva, vidi dare dei veri e solenni stati di mi¬ 
norazione. 

B). Minorati da azioni morbigene, con o senza 
sindrome di malattia : 

1). Malattie e cause morbigene da lavoro .— 
Le cause morbigene, a cui i soggetti rimangono 
più frequentemente e più a lungo esposti, sono le 
cause morbigene da lavoro. Tali cause morbigene 
da lavoro nel fatto non possono essere soltanto 
quelle racchiuse nella vecchia cerchia patologica, 
perchè il lavoro non può considerarsi come agente 
minoratore solo perchè tossico, infettante, ecc., 
ma anche perchè, come tutte le abitudini di vita, 
entra negli antecedenti anche delle malattie co¬ 
muni, non considerate quali malattie da lavoro. 

Le cause morbigene da lavoro ho riassunto nella 
seguente tabella classificandole in modo più stret¬ 
tamente legato alla loro azione minoratrice. 

Cause morbigene da lavoro. 

I. - Lavori a morbilità contingente ed occa¬ 
sionale : 

per condizioni di luogo; 

id. di tempo; 

id. d’esecuzione; 

id. di regime di lavoro. 

II. - Lavori a morbilità essenziale e determi¬ 
nante: 
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A) Ad azione generale : 

a) di natura fisica : 

1) ad azione medica e lenta = malattie; 

2) ad azione rapida ed intensa = infortuni: 
— per effetto della temperatura; 


— 

id. 

pressione; 

— 

id. 

umidità; 

— 

id. 

energia radiante; 

— 

id. 

energia elettrica; 

— 

id. 

energia cinetica 0 dì 


movimento; 

b) di natura chimica : 

1) azione modica e lenta = malattie (tos¬ 
sicosi) ; 

2) azione rapida e intensa = infortuni (av¬ 
velenamenti) ; 

c) di natura biologica : 

1) a rischio modico non immediato, non 
impossibile per altre cause = malattie; 

2) a rischio grave, immediato, inconsueto = 
infortuni : 

— per effetto di infezioni e intossicazioni 
biologiche, parassitosi, ecc. 

B) Ad azione elettiva locale o sistematizzata 
sui diversi apparati : 

a) di natura fìsica, p. e.: 

meccanica = pneumoconiosi; 

cinetica = calli, contratture, spasmi e pa¬ 
ralisi professionali; 

da varie energie su organi specifici, p. e. dei 

sensi : 

— per effetto sui diversi sistemi singo¬ 
larmente; 

b) di natura chimica, p. e.: 

ad azione cutanea = dermatiti professionali; 

ad azione respiratoria = gas tossici e asfit¬ 
tici ; • 

ad azione nevrosa = nevriti tossiche, ecc.: 

— per effetto sui diversi sistemi singo¬ 
larmente ; 

C) di natura biologica, p. e. : piodermiti, lo¬ 
calizzazioni parassitante varie: 

— per effetto su diversi sistemi singo¬ 
larmente. 

Ai vari tipi e modi di azioni morbose da lavoro, 
corrispondono, oltreché delle vere e conclamate 
malattie, anche altrettante modalità di azioni mino¬ 
rative — i cui effetti non raggiungano il grado di 
malattia. 

2). Le grandi endemie sociali sono fra le prime 
cause minoratrici di vere e proprie malattie. Per 
la loro azione minoratrice sull’individuo e sulla 
razza diremo alcune cose delle tre principali forme: 
la tubercolosi, la malaria, le malattie venereo-lue- 
tiche. 

a) Malattie tubercolari: 

a) La minorazione consiste nella presenza di 


focolai anche occulti o latenti, che possono con¬ 
tenere bb. vivi (anche le sclerosi) capaci di deter¬ 
minare la riaccenzione della malattia o anatomi¬ 
camente o clinicamente superata. 

P ) Qualunque ulteriore causa minoratrice 
fra le già dette, deprimendo le difese organiche, 
ne agevola la riaccensione. 

r^Pata la grande frequenza dei portatori 
sani di focolai tubercolari silenti, l’importanza 
delle cause minoratrici nella diffusione della tu¬ 
bercolosi attiva raggiunge quasi quella delle cause 
determinanti e devono essere anche per questo 
combattute. 

d) Occorre quindi sorvegliare periodica¬ 
mente i minorati per evitare che si palesino riac¬ 
censioni di eventuali focolai tubercolari, che cu¬ 
rati per altro precocemente sono guaribili. 

e) Tale sorveglianza scoprendo e limitando i 
tubercolosi attivi, disseminatori ignorati di con¬ 
tagio, ne permette l’eventuale isolamento e li¬ 
mita la possibilità di fare le nuove infezioni e al¬ 
tri portatori. Questi sono appena i problemi più 
immediati, che la guerra ha messo in tragica evi¬ 
denza nei riguardi della tubercolosi. 

b) Malaria. 

Altro grave problema della guerra e della pace, 
già studiato nei riguardi della pratica profilassi 
dai nostri migliori, ma con scarso esito di opere 
difensive statali. La guerra ha peggiorato le con¬ 
dizioni per la permanenza dei malarici militari 
in zone anofeliche fino allora immuni e per la 
nuova creazione di focolari malarici in alta Italia, 
come ha riferito A. Monti all’Acc. di Med. di 
Pavia (Boll. 1918. n. 1-2). 

La guerra ha rievocato il problema dei « porta¬ 
tori di malaria » (Gosio) facendone vedere la 
estrema importanza di fronte a qualunhue altro 
coefficiente di pratica portata : 

a) Il parassitismo latente malarico, determi¬ 
nando le riaccensioni recenti (parassitismo malarico 
latente attivo) e le tardive, dopo anche lunghis¬ 
simo tempo (parassitismo latente attivabile), ha 
ima grandissima importanza profilattica. 

( 3 ) Qumdi la bonifica umana, di gran lunga 
più agevole di quella agricola, tellurica, idraulica, 
ecc., ed ovunque attuabile, è di immediata neces¬ 
sità. I capisaldi di essa sono: quantità sufficienti di 
chinina e per il tempo sufficiente nei portatori che 
devono disfarsi del germe e negli immuni prima 
che si espongano al rischio di contrarlo. 

y) La guerra ha poi dimostrato l’importanza 
della scomparsa dei portatori attivi nelle zone ano¬ 
feliche e 

ò) quella degli artifici di provocazione per 
svelare il parassitismo latente attivabile. In Au¬ 
stria si sono anche come mezzo provocatore impie¬ 
gate le iniezioni di siero di cavallo endovenose e 
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sottocutanee e le sottocutanee di latte (Bauer, 
Wien. klin. Wochensch., voi. I v V); i parassiti con 
questi mezzi si renderebbero visibili. 

Qualunque sia l’artificio per disvelare il pla- 
smodismo latente importa per la profilassi non 
lasciare malarici infettanti, come guariti. La sop¬ 
pressione della malaria è infatti di tale momento 
come il rigenerare delle stirpi ch’essa degenera, 
se non altrimenti con gli arresti dello sviluppo 
neirinfantilismo malarico (Cardarelli). 

c) Malattie venereo-luetiche. 

Le malattie venereo-luetiche spesso sono dif¬ 
fuse dai portatori, o di germi venerei non attual¬ 
mente malati o di fugaci episodi contagiosi della 
infezione latente luetica. Ciò è pacifico, donde la 
necessità della guerra al fomite di contagio, il 
malato. Ma nel caso dei portatori non malati di 
germi venerei, o di manifestazioni contagiose lue¬ 
tiche fugaci, spesso la ricerca medica è impotente 
a riconoscerli. 

Ne deriva che, oltre la ricerca legale per conto 
della collettività, s’impone la protezione indivi¬ 
duale generica in ogni caso, in cui il contagio 
« potrebbe esistere ». D’altra parte questa prote¬ 
zione individuale, fatta di solerzia privata, sia 
deH’uomo, sia della donna, coopera con la profi¬ 
lassi pubblica o legale, diminuendo i casi di malat¬ 
tie, eventualmente da rintracciare. 

La guerra ha insegnato l’importanza di questa 
profilassi individuale col confronto dei reparti, 
in cui erano inculcate ed alacremente diffuse le 
cautele personali, con quelli in cui non lo erano. 
Ciò incoraggia a promuovere anche per le malattie 
sessuali quella coscienza sanitaria popolare pre¬ 
ventiva e curativa, che è fatta di consapevolezza 
e di responsabilità. Anche la coscienza curativa 
dovrebbe essere promossa ad evitare le cure ina¬ 
datte improprie e superstiziose così comuni in 
certi ceti, e le cure insufficienti ed interrotte, diffu¬ 
se un po’ da per tutto, con grave danno dell’in¬ 
dividuo e della razza. 


Questa rapida rivista di alcuni problemi medico¬ 
sociali riaffermati dalla guerra non ha certo il pre¬ 
gio della novità; ha bensì la virtù di derivare da 
costatazione personale; essa non ha altro scopo 
che di divulgazione, nella speranza che ne se¬ 
guano alla fine adeguati provvedimenti con la coo¬ 
perazione di tutti e nell’interesse comune. 


Pubblicheremo prossimamente : 

E. Fossataro : Considerazioni sulla sintomatolo¬ 
gia delle meningiti. 

E. Mondolfo : Forme atipiche della febbre ti¬ 
foide. 


ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI 

(NOSTRI RESOCONTI PARTICOLARI). 


Società Medico-Chirurgica di Pavia. 

Seduta dell’ 8 agosto 1919. 

Limphangloma hypertrophicum perivascolare 
nelPavventizia dell’aorta. 


V isentini Arrigo. — In una ragazza di anni 
14, morta per -lupus naso-faringeo e laringo- 
tracheale, sulla faccia anteriore del tratto in- 
trapericardico dell’aorta si trovarono due turno- 
retti della grossezza di una 'lenticchia, che al¬ 
l’esame istologico apparvero costituiti'^da ca¬ 
pillari linfatici neoformati, sviluppatisi in pre¬ 
valenza intorno ai vasi sanguigni' (yasa vasorum) 
dell’avventizia aortica, così da formare cavità 
concentricamente disposte. Queste erano -tap¬ 
pezzate da cellule endoteliali cubiche e cilin¬ 
driche e contenevano o linfociti o una sostanza 
granulosa. L’A. diagnostica queste piccole neo¬ 
formazioni come linfan,giorni ipertrofici molto 
affini ai liinfangioendoteliomi e precisamente 
alla loro forma peri vascolare. 


Osservazioni sulla eliminazione del bilinogeno 
in ammalati affetti da febbre malarica. 

Barinetti. — L’autore ha determinato in sei 
ammalati affetti da febbre malarica le variazio¬ 
ni quantitative del bilinogeno eliminato con le 
urine e con le feci durante gli accessi febbrili. 

Le determinazioni furono fatte mediante os¬ 
servazioni spettroscopiche. 

Durante esperienze, negli stessi ammalati, 
furono anche determinate le variazioni della 
resistenza globulare, il numero dei globuli ros¬ 
si e ila quantità di emoglobina del sangue. 

L’esame dei risultati delle esperienze ha di¬ 
mostrato che, ad ogni accesso di febbre mala¬ 
rica, corrispende subito dopo un notevole au¬ 
mento del bilinogeno emesso con le feci e con 
le unine. 

Alla fine degli accessi l’eliiminazione, pur man¬ 
tenendosi superiore al normale, diminuisce mol¬ 
to di intensità. 

Lo studio del sangue dimostra che la elimina¬ 
zione del bilinogeno è maggiore negli individui 
nei quali è minore la resistenza globulare. 

Alla fine degli accessi, mentre l’emoglobina 
varia solo di poco e di poco varia il numero dei 
globuli rossi, la resistenza globulare aumenta in 
modo sensibile. 

L’osservazione dei fenomeni studiati, e le co¬ 
gnizioni che si hanno intorno all’azione del 
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parassita sul globulo rosso del sangue durante 
l’accesso malarico, dimostrano che l’aumento 
nella eliminazione del bilinogeno nei malarici 
è direttamente legato alla distruzione dei glo¬ 
buli rossi del sangue. 

Una origine direttamente ematica del bilino¬ 
geno si può senz’altro escludere perchè una tale 
ipotesi male spiegherebbe il parallelismo riscon¬ 
trato nella eliminazione del bilinogeno per via 
urinaria e per via intestinale; non potendosi am¬ 
mettere uè che il bilinogeno eliminato nell'inte¬ 
stino origini direttamente nel saugue, nè, tanto 
meno, una origine doppia del bilinogeno. 

I 11 azione epatica indiretta nella formazione del 
bilinogeno nei malarici si può ammettere solo 
come una esagerazione della sua funzione bilim¬ 
bi noigena normale. 

L, azione epatica non può esplicarsi, secondo 
l’autore, nel modo esposto dal Fischler, cioè 
come una influenza agente sul bilinogeno già 
formato nell’Intestino, e come proprietà del fe¬ 
gato a produrre bilinogeno in condizioni patolo¬ 
giche. Xel primo caso non si potrebbe spiegare 
il parallelismo esistente tra la eliminazione del 
bilinogeno intestinale e la urobilinuria, poiché 
il bilinogeno nelle feci rappresenta la parte del 
bilinogeno che, formato nell'intestino, si elimina 
direttamente per questa via. 

Una formazione, poi, diretta del bilinogeno 
nel fegato in condizioni patologiche non è am¬ 
missibile per la osservazione già fatta dallo Zoia 
che l’attitudine del fegato a produrre bilinoge¬ 
no in condizioni patologiche non ha appoggio 
in nessun fatto accertato che non ceda alla cri¬ 
tica ; e che in alcuni casi' di grave malattia epa¬ 
tica (cancro) con occlusione del coledoco, non 
ai ha urobilinuria. 

L’esame delle esperienze fatte permette di 
escludere in modo assoluto una origine nel re¬ 
ne del bilinogeno. La teoria nefrogena noni spiega 

in nessun modo l'aumento del bilinogeno nelle 
feci. 

Sopra un caso di setticoemia meningococcica 
con esantema petecchiale. 

E. Veratti. — L’A. descrive il caso di un 
soldato proveniente da zona infetta da tifo esan¬ 
tematico che, dopo pochi giorni dall’arrivo in 
famiglia per una licenza, ammalò improvvisa¬ 
mente con febbre alta preceduta da brivido, e 
dopo alcuni giorni presentò un esantema con 
tutti i caratteri di quello proprio del tifo petec¬ 
chiale. 

La reazione di Weil-Felix risultò negativa, 
cosi pure le prove di agglutinazione col tifo, 
paratifo A e B, e l’emocultura in brodo e bile; 
invece in due riprese successive dal sangue se- 
(22) 


minato in grande quantità in brodo fu possibi¬ 
le isolare un germe presentante tutti i caratte¬ 
ri morfologici e culturali del meningoeocco di 
Weichselbaum ed agglutinarle fino al tasso li¬ 
mite da un siero contro la varietà B del meniu- 

gococco (parameningococco di Dopter) dell’Isti¬ 
tuto Pasteur di Parigi. 

La malattia si protrasse a lungo, l a febbre 
pei.sistette quasi un mese dopo la scomparsa 
dell esantema, nella fase avanzata comparvero 
segni di localizzazione meningea (rigidità, ipe¬ 
restesia); dal liquido cefalo-rachidiano che ap¬ 
pariva leggermente torbido non fu possibile pe¬ 
rò isolare il meningoeocco nè alcun altro.germe. 

L A. 1 ilei a 1 importanza che e^bbe in questo 

caso la prova negativa di Weil-Felix per la dia¬ 
gnosi. 

Alterazioni placentari consecutive 
a fatti infiammatorii degli organi genitali. 

C. Vercesi. — L’A. riferisce sopra alcune 
piofonde alterazioni (infarti, focolai emorragici 
recenti ed antichi, eco.) osservate in una pla¬ 
centa espulsa in un parto prematuro con feto 
vivo di circa sette mesi. La gravida non aveva 
precedenti morbosi generali degni di nota : Was¬ 
sermann negativa, funzione renale normale, nor¬ 
mali gli apparati respiratorio, circolatorio e di¬ 
gerente : presentava invece a carico dell’appa¬ 
rato genitale segni evidenti di una pregressa 
peritonite pelvica, insorta in puerperio, cinque 
anni prima. 

In base ad reperto microscopico della placen¬ 
ta e ai rilievi clinici accennati, l’A. mette in 
rapporto le lesioni placentari con le alterate 
condizioni nutritizie della parete uterina con¬ 
secutive ai fatti infiammatorii dell’intero appa¬ 
rato genitale. A. G. 


APPUNTI DI MEDICINA PRATICA 

CASISTICA E TERAPIA. 

La diagnosi precoce della tubercolosi pulmonare. 

A. Minning (New York Medicai Journal, 1919, 
16 ag.) nota che nei casi sospetti di tubercolosi 
pulmonare conviene che il medico raccolga ac¬ 
curatamente l’anamnesi familiare e quella del 
soggetto dal giorno della nascita fino.al momento 
della visita. Sono sopra tutto sospette le emorra¬ 
gie, le fistole, le febbri tifoidi atipiche, la ma¬ 
laria, la broneo-pulmonite, la bronchite, la in¬ 
fluenza, i raffreddori frequenti : praticamente le 
emottisi e le pleuriti*sono sempre dati di quasi 
certezza per la tubercolosi. Dopo di che bisogna 
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insistere nell'accertare la esistenza dei seguenti 
sintomi : tosse, espettorazione, sputi striati di 
saingue, anoressia, tachicardia dopo gli sforzi 
leggeri, bassa pressione sanguigna, depressione 
nel pomeriggio, dolori localizzati al torace. 

La tosse può mancare nella tubercolosi inci¬ 
piente, ma può costituirne il primo sintomo. La 
tosse tubercolare di solito non cede ai rimedi co¬ 
muni. Una tosse anche leggera ma persistente e 
che non si riesce a spiegare in capo a due o tre 
settimane è sospetta, quando poi è accompagnata 
da espettorato è quasi certamente tubercolare. 

Lo sputo non ha macroscopicamente segni ca¬ 
ratteristici. Occorre l'esame microscopico, e . 
quando questo sia negativo è prudente inoculare 
qualche cavia. 

La febbre è il sintomo più significativo. Essa 
deve essere misurata ogni due ore per quattor¬ 
dici ore al giorno per due settimane. I pasti, le 
emozioni, i bagni, lo scrivere, il leggere, i movi¬ 
menti, la mestruazione, ed anche l’esame medi¬ 
co spesso provocano nei tubercolosi accensioni 
febbrili. 

I sudori notturni sono probabilmente dovuti 
all'assorbimento di proteine dei bacilli tuberco¬ 
lari. Sono più abbondanti tra le due e le quattro 
della notte. 

La frequenza dell 'emottisi varia molto; secon¬ 
do vari autori essa andrebbe dal 24 all’8o % dei 
casi. Può essere provocata da varii medicamenti : 
aspirina, arsenico, creosoto, ioduri, tubercolina, 
vaccini. E ben noto che le variazioni atmosferi¬ 
che possono provocare emottisi. Comunque non 
bisogna dimenticare che questo disturbo si può 
avere anche in altre affezioni, come ad es. nella 
stenosi mitralica. 

I disturbi gastro-intestinali sono tra i più co¬ 
muni sintomi della tubercolosi pulmonare ini¬ 
ziale. A differenza di quel che avviene in altre 
affezioni la febbre non disturba l’appetito. La 
causa dell’anoressia è probabilmente di origine 
tossica. 

II deperimento è sempre uni sintomo cardinale. 
In diminuzione del peso del corpo è in rapporto 
diretto col progresso della malattia. Solo eccezio¬ 
nalmente manca la consunzione. 

I sintomi cardio-vascolari più importanti sono 
la palpitazione, la tachicardia e l’ipotensione. Or¬ 
dinariamente nel sangue c’è linioc itosi. 

I sintomi nervosi sono ordinariamente presenti 
anche all’inizio della malattia. Accade che molti 
pazienti siano considerati nevrastenici prima che 
sia fatta la diagnosi di tubercolosi. Di solito non 
si hanno dolori, ma qualche volta si possono ave¬ 
re dolenzie in varie parti del torace. I tuberco¬ 
lotici hanno una vita emotiva particolare, sono 
ottimisti, egoisti, egocentrici. Si hanno disturbi 


mestruali, eccitabilità ed eccessi sessuali, pro- 
babiillmente di origine tossica. 

In ogni modo tali sintomi hanno un valore solo 
relativo fino a quaudo la diagnosi di tubercolosi 
non può essere convalidata dall’esame tìsico del 
torace, dall’esame microscopico e biologico degli 
sputi o dall’esame radioscopico, tenendo sempre 
presente che con quest’ultimo non si * può fare 
distinzione tra tubercolosi guarita, latente o at¬ 
tiva. 

dr. 

Gli adeno-flemmoni dell’ilo polmonare. 

Con tale nome G. Jean (La Presse Médicale r 
n - 33) designa, per analogia con quanto avviene 
in altre regioni, le affezioni delle ghiandole del¬ 
l’ilo polmonare nelle quali clinicamente sia ol¬ 
trepassato lo stadio suppurativo. E secondo lo 
Jean un affezione rara potendosene constatare un 
caso sopra 1000 casi d’influenza e quindi poco 
conosciuta. L’infezione avviene per mezzo dei 
vasi afferenti : una volta è stata constatata essere 
avvenuta per mezzo degli efferenti. 

Anatomia patologica. — Nell’ unica autopsia 
eseguita il pus aveva oltrepassata la parete gan¬ 
gliare e creato un vasto ascesso dell’ilo, aperto 
in un bronco. 

Sintomi. — Alcuni sono dovuti alla presenza 
del tumore adeno-flemmouoso ; altri alla com¬ 
pressione del peduncolo ilare. All’inizio riscon- 
transi vaghi segni funzionali, tosse secca, di¬ 
spnea più o meno intensa, dolori toracici. 

Alla percussione, solo se l’ascesso è posteriore, 
può trovarsi una certa sub-ottusità nello spazio¬ 
omo-vertebrale fra la 5 a -8 a costa. All’ascoltazione 
talora un soffio bronchiale lontano dovuto alla 
compressione del bronco, con una zona più o 
meno estesa, ma piccola, di rantoli umidi. Alla 
base quasi sempre riscontratisi rantoli sottocre¬ 
pitanti. Sintomo quasi costante è la broncofonia 
nello spazio omo-vertebrale al disotto della 5 a co¬ 
sta con risonanza normale al disopra e al disotto 
di questa zona. Esiste, s’intende, febbre e poli- 
nucleosi. 

Preceduto poi da un peggioramento dei sin¬ 
tomi in seguito a violenta tosse o dispnea 
l’ascesso s’apre nei bronchi con vomica di pus 
in genere fetido, spesso con sangue. In questo 
stadio l’A. ha riscontrato una volta segni caver¬ 
nosi netti all’ ascoltazione. Infine avviene con 
vomiche successive in alcune settimane la gua¬ 
rigione. In un caso l’ascesso si apri in uno spa¬ 
zio interlobare. 

Allo schermo radioscopico gli adeno-flemmoni 
ilari si manifestano come masse opache, di den¬ 
sità ineguale, del volume spesso di un’arancia. 
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ben risaltanti nel campo chiaro polmonare verso 
il mediastino nella regione dell’ilo. 

Diagnosi difficile senza la radioscopia. Clini¬ 
camente dovranno escludersi le mediastini ti, le 
adeniti trachea-bronchiali acute o subacute che 
dànno luogo a singhiozzo, bradipnea, voce rau¬ 
ca, ecc., Avvenuta la vomica occorre differen¬ 
ziarlo dalla pleurite purulenta totale, dalla gan- 
grena polmonare, dagli ascessi polmonari peri¬ 
ferici, dagli ascessi migranti del fegato, dalle 
bronchiettasie e specialmente con l’interlobite 
suppurata. La diagnosi differenziale è poi diffi¬ 
cile, quasi impossibile con le pleuriti saccate del¬ 
l’ilo. 

Evoluzione - Prognosi. — Può avvenire la gua¬ 
rigione spontanea per svuotamento nei bronchi. 
Complicazioni probabili possono essere la me¬ 
diasti nite acuta, la pericardite, per migrazione 
del pus od infezione delle vicinanze. Mortalità 
bassa : l’A. osservò un solo decesso su 4 casi. 

Cura. — L’A. mette in guardia contro il trat¬ 
tamento chirurgico. Consiglia il pneumotorace 
Porla nini in ascessi voluminosi. 

Salvo i casi d’interlobite suppurata, in cui l’in¬ 
tervento è necessario, la cura consigliabile è la 
medicamentosa con l’isti 11 azione, sia con l’appo¬ 
sita siringa, sia col broncoscopio, intratracheale 
di olio. 

Monte leo ne. 

Diagnosi differenziale fra tubercolosi iniziale 

ed ipertiroidismo. 

N. C. Nicholsou e E. Goetsch (Canadian med. 
.Issoc. e New York med. Jonrn. 26 -luglio 1919) 
affermano che all'ipertiroidismo vanno attribuiti 
i sintomi generali che di solito si ritengono in¬ 
vece dovuti alla tubercolosi, quando l'esistenza 
di questa è clinicamente incerta, oppure quando 
la lesione tubercolare è insufficiente per spie¬ 
gare la gravità dei sintomi. 

Gli A A. dividono i pazienti in tre categorie: 
a) con tubercolosi franca; b) con ipertiroidismo 
complicante la tubercolosi ; c) con solo ipertiroi¬ 
dismo. I pazienti di tutt’e tre le categorie hanno 
come sintomi comuni la stanchezza, l’astenia, 
la perdita di peso e di forza, l’aumento di fre¬ 
quenza del polso, nervosismo e possibilità di au¬ 
menti di temperatura. 

Si possono però differenziare i tre tipi, per 
mezzo della prova con l’adrenalina, in quanto 
che la ipersensibilità costituzionale a questa so¬ 
stanza indica una funzione eccessiva della ti¬ 
roide. 

Dalle osservazioni degli A A. risulta che in 18 
casi in cui la diagnosi clinica di tubercolosi era 
incerta, si sono avuti io risultati positivi alla 
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adrenalina ed 8 negativi ; in 17 casi di tubercolosi 
clinicamente inattiva, vi sono stati 9 positivi e 
8 negativi ; mentre tutti i sei casi di tubercolosi 
clinicamente attiva hanno dato risultati neo- a - 


Disturbi nervosi consecutivi ad interventi 

sulla pleura. 

Arnat e Bertier {Journ. de méd. et chir. prat. 

10 aprile 1919) fanno rilevare che qualsiasi inter¬ 
vento sulla pleura, anche il più semplice, come 
la puntura esplorativa, può provocare disturbi 

. nervosi anche gravi, che possono essere i se¬ 
guenti. 

Porme sincopali. Inizio brusco, facies estre¬ 
mamente livida, morte immediata, talora prece¬ 
duta da un accenno di convulsioni. 

Forme convulsive. Talvolta si iniziano con un 
dolore al fianco o alla spalla e con grido, ana¬ 
logamente all’attacco epilettico : seguono poi le 
convulsioni toniche e cloniche. 

La crisi può ripetersi qualche giorno dopo 
anche spontaneamente, e lasciare sequele sen¬ 
soriali, intellettuali, sensitive, vaso-motrici. La 
mortalità può raggiungere il 70 %. 

Forme emiplegiche 0 paretiche. Precedute o 
non da convulsioni; si osserva che l’emiplegia 
è persistente, mentre all’autopsia non si trovano 
lesioni cerebrali. 

Tutti questi disturbi si osservano in seguito 
a toracentesi, a punture esplorative, oppure, il 
più spesso, nell’operazione dell’empiema, nel 
pneumotorace artificiale e sopratutto nella lava¬ 
tura della pleura : in ragione anzi della fre¬ 
quenza in quest’ultimo caso, si dovrebbe ab¬ 
bandonare tale procedimento. 

Fra le diverse teorie invocate (tossica, dtple- 
zione brusca, uremica, embolia ed anemia cere¬ 
brale, riflèssa), l’ultima è la sola che possa spie¬ 
gare tutti i casi. 

Ne viene di conseguenza che il miglior modo 
di prevenire tali disturbi consiste nell’iniezione 
preventiva di 1-2 cg. di morfina. 

pii. 

11 trattamento medico delle pleuriti purulente. 

P. Emile Weil e Loiseleur (Ball. soc. méd des 
hópitaux 2 maggio 1919) hanno escogitato un 
metodo di cura delle pleuriti purulente, che ha 
dato loro buoni risultati in questa frequente 
complicazione dell’influenza. Fatta la diagnosi 
il più precocemente possibile, per mezzo della 
radioscopia e delle punture esplorative, gli A A. 
estraevano il liquido, iniettando poi aria nella 
cavità plenrale : in tal modo la pressione così rea- 
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lizzata permetteva l’evacuazione del pus fimo al¬ 
l’ultima goccia. Iniettavano poi nella pleura 2 
cmc. di soluzione di blu di metilene a 1/20, sor¬ 
vegliando giornalmente l’ammalato con la radio¬ 
scopia. Tali iniezioni si ripetevano due volte la 
settimana. 

In tal modo su 13 ammalati, solo 7 dovettero 
essere operati tardivamente; guarirono tutti sal- 
\o uno, inviato all’ospedale in stato disperato. 
Sono stati operati i casi in cui il liquido si ri¬ 
produceva con rapidità e con persistenza ; invece 
il trattamento medico è stato continuato, quando 
gli AA. notavano che il pus si riproduceva len¬ 
tamente e diminuiva da una puntura all’altra, 

e quando lo stato generale migliorava rapida¬ 
mente. 


In complesso questo metodo offre notevoli van- 
quanto che spesso evita l’operazione e, 
ad ogni modo non è affatto di danno al malato, 
che viene affidato al chirurgo, in caso di insuc¬ 
cesso. I risultati potranno essere migliori quan¬ 
do si potrà disporre di; un mezzo sterilizzante più 
attivo che il blu di metilene e non nocivo ai 


tessuti. 



Il trattamento delle tubercolosi esterne. 


La parte più importante del trattamento con¬ 
siste nella cura generale elio-marina. 

Ai bagni di sole non vi sono altre controindi¬ 
cazioni che le infezioni generalizzate e le tuber¬ 
colosi viscerali molto eongestive. 

La cura solare però va sorvegliata, specialmente, 
al principio, tenendo per guida particolarmente 
la reazione termica (non vi devono essere grand; 
oscillazioni) e lo stato subbiettivo (non vi deve 
essere senso di fatica). 

La durata delle sedute d’elioterapia deve pro¬ 
gredire lentamente. Al primo giorno, tre esposi¬ 
zioni di 5' sulle gambe ; al secondo, tre di io' 
sulle gambe e coscie ; al terzo, tre di 15' su gambe, 
coscie e braccia; al quarto, tre di 15' su gambe, 
coscie, braccia, torace. Poi si aumentano 5' ogni 
seduta, sempre sorvegliando il malato. Si arriverà 
poi a fare due sedute, abbastanza prolungate, al 
mattino ed alla sera, sempre rispettando il pe¬ 
riodo digestivo e proteggendo bene la testa. 

All’ elioterapia si associano i bagni di mare, 
dapprima molto corti (3') ma non mai prolungati 
oltre 7'-8'. 

A. Chenut ( Journ . de méd. de Bordeaux , 25 mag¬ 
gio 1919), consiglia di interromperli solo per la 
eventuale presenza di raffreddori, di iniziarli in 
maggio, protraendoli fino in dicembre. Gli adulti, 
spesso risentono stanchezza per i bagni di mare, 
sui quali, quindi, in tal caso non si insisterà. 

Come trattamento interno, l’A. ha trovato grandi 


vantaggi con l’uso della tintura di jodio (per gli 
adulti 30 goccie al giorno in 2 volte al momento 
dei pasti ; aumentare di 3 goccie al giorno fino a 
totali goccie 150). Qualche rara volta può osser¬ 
varsi intolleranza gastrica, che cessa, con la so¬ 
spensione del rimedio. 

Trattamento locale. — L’ascesso freddo va sor¬ 
vegliato e punto regolarmente ogni otto giorni ; 
eventualmente, dopo un paio di punture, si inietta 
«lei liquido di Calot, oppure, se il liquido ha no¬ 
tevole tendenza a riprodursi, si stabilisce un dre- 
naggio filiforme, 

Buoni risultati ha ottenuto l’A. con applicazioni 
locali sui gangli, di acqua di mare concentrata per 
evaporazione (5 litri a 2); specialmente la peria- 
denite viene rapidamente ridotta. 

Si fanno tali applicazioni, calde, per 30' quattro 
volte al giorno. 

Per le osteiti fistolizzate, l’A. consiglia le inie¬ 
zioni modificanti, con liquido o pasta di Calot, 
ovvero con liquore di Villatte (1). 

I sequestri mobili sono rapidamente eliminati 
con la cura solare; quando invece non possono 
uscire dalla cavità e mantengono la suppurazione, 
bisogna intervenire chirurgicamente. 

Nelle osteoartriti, in cui è necessaria la immo¬ 
bilizzazione, si fenestra largamente l’apparecchio, 
in modo che la parte ammalata possa fruire della 
azione del sole ; in seguito, calmatosi il periodo 
acuto, si applica un apparecchio bivalve, oppure 
l’estensione continua. 

Quanto ai tumori bianchi guariti, non bisogna 
aver premura di mobilizzarli : l'elioterapia impe¬ 
disce l’anchilosi, mentre lo stesso ammalato pro¬ 
cede alla mobilizzazione, spontaneamente, arri¬ 
vando ad un risultato funzionale superiore a 
quello che si potrebbe ottenere artificialmente. 

Per aiutare l’ammalato, si potrà sospendere un 
sacco di sabbia all’estremità della porzione del¬ 
l’arto ammalato. 

fil • 

(1) La formola del liquore di Viilate è la se¬ 
guente : sottoacetato di piombo liquido gr. 30 ; 
solfato di rame; solfato di zinco auagr. 15; aceto 
bianco gr. 200. 

(N. del redattore) 

Con una insufficiente funzione del timo, si pos¬ 
sono mettere in rapporto molti fenomeni infettivi 0 
post-infettivi, quali le alterazioni trofiche della 
cute e dei suoi annessi, il dimagrimento, la ca¬ 
chessia, l’amiotrofia, Badino mia cardiaca, le mo¬ 
dificazioni della crasi sanguigna, i disturbi del ri¬ 
cambio del calcio nei tubercolosi, alcuni fenomeni 
di irritazione motrice, probabilmente dipendenti 
dalle stesse modificazioni del ricambio del calcio, 
l’apatia, l’ottundimento del sensorio, tutti feno¬ 
meni che fanno parte della sindrome timopriva. 

(Barbàra. Fisiopatologia della tiroide e del timo 
nelle infezioni). 
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POSTA DEGLI ABBOMATì. 

(1062) Decotto di Zittmann. — Al dott. F. C. 

Secando la ' vecchia farmacopea lausjtrilaca fil 
decotto di Z., forte, si preparava nel seguente 
modo. — Rad. di salsapariglia, onde 12 ; fa in¬ 
fuso in acqua (misure 24) facendo digerire per 
24 ore. Aggiungi poi in un sacchetto di tela : 
allume e zucchero ana onde 1 1/2 : calomelano 
levigato onde 1/2 : cinabro preparato dramme 
una; fa bollire ài tutto fino a che rimangano mi¬ 
sure 8. Verso la fine della bollitura, aggiungi’ : 
semi contusi di anici e di finocchi, ana onci e 1/2 : 
foglie di Senna onde 3 ; radice di liquirizia onde 
1 1/2. Cola, esprimi e decanta. Il decotto di, Z. 
debole o mite è pure a base di salsapariglia, più 
diluito, con corteccia di limone, cannella, carda¬ 
momo. 

La forinola della farmacopea austriaca moderna 
è invece la seguente : radice di salsapariglia g. 20 ; 
acqua q. b. ; allume, zucchero ana g. j : fa bol¬ 
lire un’ora e verso la fine della bollitura agg. : 
frutti di anice, frutti di finocchio ana g. 2.50; 
foglie di senna g. 5; rad. di -liquirizia g. 2.50. 
Cola, spremi e porta al volume di cmc. 500. 

Il decotto di Zittmann, appartiene ai così detti 
depurativi, di cui i.l più usato è quello del Pol¬ 
lini. 

Agli ebulliometri si è accennato nel n. 33 (17 

agosto del corrente anno, pubblicato il 25 set¬ 
tembre, pag. 1002). 

Filippini. 

(1063) Perfezionamento in odontoiatria. — Agli 
abb. nn. 3174 e 10448: 

Il prof. Chiavaro tiene il suo corso regolare di 
Odontoiatria per gli studenti di V e VI anno di Me¬ 
dicina al Policlinico Lamberto I in Roma. 

Attualmente l’unica scuola in Italia di perfezio¬ 
namento in Odontoiatria per laureati in med.e chir. 
trovasi a Milano presso l’Istituto Stomatologico 
Italiano (annesso agli Istituti Clinici di perfezio¬ 
namento). Ne è direttore il prof. G. Fasoli, via Mal- 
piglii, 4. Per quest’amio le iscrizioni al Corso sono 
chiuse e d’altronde ci consta che si sta provve¬ 
dendo all’ingrandimento dell’Istituto per poter far 
fronte, nel futuro, alle numerose richieste per parte 
dei medici. 

Ottime scuole in Europa sono a Zurigo, a Gine¬ 
vra (École Dentaire), a Parigi (École pratique de 
Stomatologie, 13 rue Rambureaux, Paris, IV) 
École Dentaire — 45, Rue de La Tour d’Auvergne, 
Paris), a Londra (Royal Dentai hospital of Lon¬ 
don, Leicester Square, W. C. Q). ' 

Per i laureati in medicina che vogliono esercitare 
l’Odontoiatria hi Italia non è finora necessario uno 
speciale diploma di perfezionamento. 

A. Piperno. 


(1064) Manuali di malattie della bocca e dei denti 

con speciale trattazione della cura di questi: _ 

Al dott. G. B. da Sebenico: 

Preiswerk : Odontoiatria conservativa (trad. Fa¬ 
soli). Società Editrice Libraria, Milano. 

Preiswerk - Maggi: Chinirgia odonto-stomato¬ 
logica (trad. Marin). Idem. 

Platschick: Primo trattato Italiano di Odonto- 
tecnica. Tipogr. editrice Cogliati, Corso Porta Ro¬ 
mana, 47, Milano. 

Gaillard - Nogué: Traité de Stomatologie, Voi. 
IV, Dentisterie Opératoire. Libreria Baillière et * 
fils, Paris, 19 Rue Hautefeuille. 

Friteau: Dentisterie opératoire. Ed. Doin., 8 
Place de 1 Odèon, Paris. (In vendita presso il 
giornale U Odontologie, 45 Rue de La Tour-d’Au- 
vergne, Paris). 

Numerosi testi inglesi ed americani dei quali il 
Iohnson ed il Kirk tradotti in francese, reperibili 
presso gli uffici del giornale VOdontologie. 

A. Piperno. 

(1065) Al 'dott. C. T. abb. 2979. 

iRitengo le macchie del genere cui ella accenna 
non si possano togliere, poiché sono espressione 
di una vera mortificazione cellulare, e che scom¬ 
paiano solo con la caduta delle cellule lese. 

_ r. 5. 

VARIA. 

Lo Stato integratore delle deficienze della 
famiglia in rapporto all’infanzia abbandonata. — 

il problema dell'infanzia abbandonata è interes¬ 
santissimo, sia dal punto di vista etico civile, 
che da quello sociale, coinvolgendo esso gli in¬ 
teressi dei Comuni, delle Provincie, delle Opere 
pie, come anche dello Stato (Prof. F. La Torre. 
La Clinica ostetrica, 1919, fasc. 6, 7, 8). Tale pro¬ 
blema deve essere oggetto di uno studio accurato, 
perchè cessi ila piaga turpe dei figli, di nessuno. 

Urge che la questione venga ampiamente di¬ 
scussa e risolta il meglio possibile, poiché non 
si tratta solo di rimediare al problema economico 
e civile dei trovatelli, ma principalmente dell’av¬ 
venire della nostra razza. 

Mentre i legislatori elaboreranno i progetti di 
legge e li discuteranno, opera forse di decenni, 
è (necessario compiere qualche cosa in aiuto del¬ 
l’infanzia abbandonata, ciò che si può anche ot¬ 
tenere con poche riforme e con qualche sanzione 
di legge, che garantendo l’esistenza e gli 'inte¬ 
ressi della prole abbandonata, provvedano all’in¬ 
cremento della famiglia e quindi al benessere so¬ 
ciale. Tali disposizioni riguardano soprattutto : 

1) la ricerca della paternità; 2) .la ricerca della 
maternità degli illegittimi ; 3) le radicali rifor¬ 
me dei brefotrofi. 
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Difficile ed incerta è la ricerca della paternità, 
a cui però si dovrebbe addivenire .sia per l’in¬ 
fluenza morale, ed in certo anodo inibitrice, che 
può esercitare, sia per addossare al padre una 
parte della spesa di allevamento e di istruzione. 

Più agevole è la ricerca della maternità, che do¬ 
me bb e senz’altro stabilirsi per la prole illegitti¬ 
ma affidata ai brefotrofi, sanzionando l’obbligo 
dell’allattamento materno ed il diritto della ma¬ 
dre ad 1111 congruo sussidio. 

Quanto ai brefotrofi, che spesso, particolarmen¬ 
te nel passato, rappresentavano una vera ecatom¬ 
be dei poveri bambini loro affidati, si dovrebbe 
limitarvi l’ammissione ai soli casi previsti dal 
Codice penale (infanzia abbandonata), trasfor¬ 
mando poi. tale istituti in veri pedocomi. 

Queste riforme debbono essere integrate da 
larghe provvidenze medico-sociali, specialmente 
per quanto riguarda la tutela della maternità, la 
igiene prenatale, l’eugenica, la diffusione delle 
cognizioni di igiene nelle classi sociali, la poli¬ 
tica alimentare, eoe. 

Con tale complesso di previdenze e provviden¬ 
ze, che riguardino non solo l’infante, ma altresì 
i genitori, si compirà un’opera altamente sociale, 
conservando alla razza numerosi rampolli robu¬ 
sti, che hanno diritto alla gioia della vita. 

I. b. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

INonsirecensiscono che i libri pervènutiindono alla Redazione). 

E. W. Harrison. — The diagnosis and treatment 
‘0,f venereal diseases in generai practice. II edizione. 
TJn voi. rilegato in-8<> di circa 500 pag. con nu¬ 
merose illustrazioni e tavole a colori. H. Frowde, 
Hodder e Stoughton edd. Londra. Prezzo scel¬ 
lini 25. 

Bisogna riconoscere che nonostante il diffondersi 
•degli specialisti, le malattie veneree vengono cu¬ 
rate il più delle volte dal medico generale, che, 
di solito, ha anche la possibilità di poter sorpren¬ 
dere le lesioni nella fase iniziale. È dunque neces¬ 
sario diffondere largamente fra i pratici le nozioni 
necessarie per saper riconoscere la malattia, anche 
se il suo aspetto proteiforme può trarre in inganno. 

Ottimamente risponde a questo scopo il libro 
dell’autore; descrizioni chiare, disposte con metodo 
ordinato, tavole colorate nitide e veritiere, consigli 
terapeutici veramente pratici. 

Nella prima parte l’A. tratta la diagnosi delle 
forme gonococciche, sifilitiche, veneree, descri¬ 
vendo accuratamente le lesioni che si possono 
trovare nelle diverse parti del corpo, e insistendo 
sulla diagnosi differenziale con altre forme. Di¬ 
versi capitoli sono dedicati ai metodi di labora¬ 
torio per l’accertamento della diagnosi. Segue poi 


lo studio del trattamento, dove la scelta dei metodi 

ed i particolari di tecnica sono accuratamente 
descritti. rs 

C. H. Browning e D. Watson. Venereal disca- 
scs. Un voi. in-16, di 322 pag. con fig. e ta¬ 
vole colorate, rilegato. Frowde, Hodder e Stou¬ 
ghton ed. Londra. Prezzo scellini 16. 

Buon manuale che dà nozioni chiare e precise 
sull’importante argomento, trattato dal punto di 
vista diagnostico e terapeutico. Il lavoro è con¬ 
dotto con sano equilibrio fra l’osservazione cli¬ 
nica ed i metodi di laboratorio, e fornisce al 
pratico una buona guida nelle diagnosi e nel 
trattamento delle malattie veneree, dalle quali 
(non si riesce a comprenderne la ragione) gli 
AA. hanno esclusa l’ulcera molle. Belle e ben 
riuscite le tavole colorate : utile la descrizione 
delle invasioni extragenitali del gonococco, che 
spesso i venereologi non mettono abbastanza in 
evidenza. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Bilancioni Guglielmo : Ferita della lingua da 
scheggia di granata con interessamento del sim¬ 
patico cervicale sinistro. — Roma, 1918. 

Militano Lorenzo : Batteriologia di guerra. Ap¬ 
punti. — Bari, 1918. 

Rossi Armando : Sciatiche di origine scheletrica 
da anomalia vertebrale e la sindrome del Ber- 
tolotti. — Bologna, 1918. 

Samaja Nino : Pressione arteriale destra e pres¬ 
sione arteriale sinistra nell’uomo normale. — 
Bologna, 1919. 

FanTozzi Giuseppe: Dei trapianti cartilaginei e 
della condroplastica per lesioni di guerra. — 
Firenze, 1919. 

FochErint Attilio : I soccorsi ai militari feriti 
in guerra presso i popoli primitivi dell’India. — 
Modena, 1918. 

Spada vecchia Leonardo ; L’epidemia d’influenza 
del 1918 nelle Puglie. — Milano, 1919. 

Poppi Alfonso : Stenosi esofagea da diaframma 
di .shrapnell penetrato nel mediastino poste¬ 
riore. — Bologna, .1918. 

Ranelletti Aristide : Le condizioni igienico- 
sanitarie dell’industria tipografica in Roma. — 
Roma, 1919. 

Grazzi Vittorio : Sulla laringite tubercolare. — 
Napoli, 1918. 

Garbini Guido : Un caso di spasmo funzionale 
totale della lingua. — Perugia, 1919. 

Vivaldi Michelangelo : 121 Casi di meningite 
cerebro-spinale epidemica. — Milano, 1919. 
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Cronaca del movimento professionale. 


Associazione Nazionale Ufficiali Sanitari 

Liberi esercenti. 

Il presidente diott. Airturo Grassi comunica : 

Fra gli altri problemi di classe questa Asso¬ 
ciazione si sta occupando degli U. S. che non 
possono ottenere finora la nomina definitiva, per¬ 
chè al 3.1 dicembre 1911 non avevano compiuto 
un triennio di servizio. 

Per esplicare un’azione più proficua e per pre¬ 
cisare con la maggiore esattezza quanta sono i 
col leghi, che si trovano in tale precaria condi¬ 
zione, ho bisogno che in ogni Provincia qualche 
collega di buona volontà si rechi presso 1 ’ufficio 
del Medico Provinciale ed assuma ile più precise 
informazioni al riguardo, tenendomene sollecita¬ 
mente informato. 

Sono già state all’uopo diramate circolari da 
me a gran parte dei delegati provinciali là dove 
la Sezione provinciale degli U. S. è già costi¬ 
tuita, sia a colleglli solerti e fattivi dove non si 
è ancora costituita la Sezione provinciale, e spe¬ 
ro aver sollecite notizie. 

Oltre a ciò ho pregato l’Ordine dei Medici di 
Napoli, di cui faccio parte, a diramare circolari 
ai presidenti degli Ordini per avere anche per 
tale tramite notizie sollecite e precise. 

Faccio poi vivo appello a tutti gli U. S. L. E. 
a costituire sollecitamente le Sezioni provinciali 
dove non ancora si è provveduto, allo scopo di 
reclutare tutto il personale e conoscere meglio 
il numero e le persone che compongono la no¬ 
stra derelitta classe. 

Con la costituzione delle Sezioni provinciali, 
come da una circolare in data settembre u. s., 
ciascuna Sezione potrà meglio far premure pres¬ 
so .i Prefetti perchè mettano in esecuzione la 
circolare del 5 Settembre u. s., da me provo¬ 
cata a Roma, circa l’abolizione delle condotte 
piene per i M. C. e l’immediato miglioramento 
economico di tutti i contratti d’impiego per gli 
U. S. e M. C. 

Si nomimi il Delegato in ogni Provincia, come 
si è fatto in molte, e si mettano in diretta co¬ 
municazione con l’Associazione Nazionale. Sarà 
bene 'per tutti. 

Il presidente : Dott. Arturo Grassi. 

Agli Ordini dei Medici. 

I nuovi C onsigli amministrativi sono risultati 
cosi composti per la provincia sotto indicata: 

Reggio Emilia. — Dallamano Giuseppe, presi¬ 


dente; Baiocchi Giuseppe, segretario; Pinzi Mario, 
tesoriere; Benassi Giorgio, Casotti Pietro, Ramu- 
sani Francesco, Sozzi Luigi, consiglieri. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

. (S032) Aumento di stipendio. — Dott. abbo¬ 
nato 756. — Ella ha ben calcolati gli aumenti 
che Le competono per lo stipendio e per il caro¬ 
viveri. L’aumento di stipendio recentemente de¬ 
liberato dal Consiglio Comunale deve essere cal¬ 
colato sullo stipendio originario non aumentato 
dal caro-vi veri, perchè tale indennità è assoluta- 
mente precaria e non cumulabile con lo stipen¬ 
dio. Se nel bilancio fu 'prevista una somma mi¬ 
nore di quella che per i conseguiti aumenti Le è 
effettivamente dovuta, si deve provvedere con 
analogo storno da altro capitolo del bilancio, 
che presenti disponibilità di fondi. Non è il 
caso di chiamare in giudizio il Comune per un 
fatto di amministrazione che non vulnera alcun 
suo diritto. 

(8033) Visita necroscopica. — Dott. G. B. da 
O. L’ufficiale sanitario non ha alcun obbligo di 
eseguire le visite necroscopiche nè per i decessi 
avvenuti in campagna senza assitenza miedica nè 
per quelli che avvengono in città. Secondo il vi¬ 
gente regolamento sani taro è il medico condotto 
obbligato ad eseguire tale servizio, senza alcun 
speciale compenso. 

(8034) Medici di Opere Pie — Stabilità. — Dot¬ 
tor C. M. da C. I medici delle Opere Pie non 
acquistano mai la stabilità legale perchè questo 
dall’articolo 31 della vigente legge sanitaria è 
unicamente riservata ai medici condotti comu¬ 
nali. Se, però, Ella fa servizio di condotta, in 
vece e luogo del Comune, e fu nominato dalla 
Pia Amministrazione in seguito a concorso, ac¬ 
quista dopo due anni di prova egualmente il di¬ 
ritto alla stabilità. Fuori dii questa ipotesi, i 
medici a servizio delle Istituzioni di beneficenza 
acquistano quella eventuale stabilità contrattuale 
ohe può loro derivare dal capitolato o dall’atto 
di nomina. 

(8035) Aumento sessennale. — Dott. E. D. ài. 
da P. Il primo aumento sessennale Le dovrà 
essere corrisposto dopo sei anni dalla nomina, 
calcolandosi come peli odo util e quello passato 
sotto le armi, durante il quale non si è interrotto 
o sospeso il rapporto di impiega, iniziatosi a se¬ 
guito della nomina, ottenuto dopo il concorso. 

(8036) Lista dei poveri — Stipendio — Inden¬ 
nità cavalcatura — Caro-viveri. — Dott. A. P. 
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da S. di C. L’elenco dei poveri deve essere ogni 
anno deliberato dalla Giusta Municipale, sentito 
il medico condotto, giusta quanto dispone l’ar¬ 
ticolo 17 del regolamento sanitario. Dal che si 
deduce che l’avviso del medico condotto è di in¬ 
dole consultiva e non deli beirati va Appena re¬ 
datto l’elenco deve essere comunicato al medico 
condotto e non .notificato, e per ciò non vi è ter¬ 
mine tassativamente imposto dalla legge. 

Il medico condotto non ha il diritto di re¬ 
clamare contro la formazione dello elenco dei 
poveri. Però se l’onere che gli si accolla è su¬ 
periore al compenso che gli si corrisponde, può 
richiedere un armento di ufficio, dello stipendio, 
avanzando analoga domanda alla Giunta Provin¬ 
ciale Amministrativa, ai sensi dello articolo 26 
della vigente legge sanitaria. Se dalle autorità 
superiori fosse cancellato eventualmente qualche 
nome dalla lista dei poveri, il medico condotto 
può chiedere compenso per le prestazioni, profes¬ 
sionali future e non per quelle eventualmente 
fatte per il passato durante il quale i'inscritto 
avea uno stato di fatto e di diritto, che non può 
essere disconosciuto. Al medico condotto com¬ 
pete l’indennità caro-viveri in lire 65 mensili, se 
scapolo, e di lire 100 se ammogliato, dal i° gen¬ 
naio 1919 in base al D. L. del 9 marzo ultimo, 

** 33S - 

L’aumento del 30 % sullo stipendio deve es¬ 
sere, in caso di oscitanza del Comune, chiesto 
alla G. P. A. a’ sensi della circolare del Mini¬ 
stero dell’Interno del io ottobre ultimo, ai. 20400. 

Per ottenere l’indennità di cavalcatura sarà 
parimenti necessario rivolgersi alla predetta G. 
P. (A. 

(8037) Divieto ai medici condotti di abbando¬ 
nare la residenza. — Dott. A. C. da M. del T. 
Non risulta che durante la guerra sia stato fatto 
obbligo ai medici condotti di non abbandonare 
la propria residenza e di non poter rassegnare 
le proprie dimissioni fino a sei mesi dopo la 
pubblicazione della pace. 

(8038) Aspettativa per infermità. — Dott. 0 . 
M. da P. S. G. L’articolo 29 del regolamento ge¬ 
nerale sanitario prevede il congedo per infermità 
e non l’aspettativa, che è regolata da regolamenti 
locali. Sicché se nel regolamento comunale è 
detto che durante l’aspettativa per ragione di sa¬ 
lute si deve corrispondere al sanitario tutto o 
parte dello stipendio, ha diritto a chiederlo, in 
difetto delle autorità competenti, anche con re¬ 
golare giudizio. 

(8039) Certificati medici a sodi di Società ope¬ 
raie. — Dott. N. G. da S. Se i sodi della Società 
figurano inscritti nello elenco dei poveri, hanno 
diritto a chiedere e ad ottenere il rilascio gratuito 


dei certificati, di cui han bisogno. Nel caso che 
non sono inscritti nello elenco debbono pagare 
secondo le consuetudini locali. 

(8040) Aumento di stipendio. — Dott. A. B. da 
C. Se il Consiglio Comunale nello elevare lo sti¬ 
pendio del medico condotto da annue lire 2500 
a lire 6000, ha inteso incorporare in esso anche 

I aumento del 30% precedentemente concesso, non 
è il caso di esaminare su quale stipendio tale au¬ 
mento si deve calcolare se, cioè, sull’iniziale 
o sullo accresciuto. Se però ha inteso mantenere 
integro e separato l’aumento precedentemente 

concesso, è naturale che esso si debba basare sul 

/ • 

nuovo stipendio di lire 6000 e non sull’antico di 
lire 2500. 

(8041) Servizio sanitario. — Dott. L. P. da P. 
di A. Non occorre che passino sei mesi dalla as¬ 
sunta residenza in un Comune per aver diritto 
qualsiasi famiglia alla assistenza sanitaria a cura 
piena. 

(8042) Libretto di lavoro. — Dott. M. B. da 0 . 

II libretto di lavoro deve essere rilasciato dallo 
ufficiale sanitario del Comune ove esiste la fab¬ 
brica presso cui il minorenne intende inscriversi 
per l’esercizio del proprio mestiere. 

Doctor JustiTia. 


NOMINE, PROMOZIONI, ONORIFICENZE 

Parigi. — L’Accademia di Medicina he. eletto 
membro nazionale il prof. Vaquez di Parigi con 
45 voti su 54 e membro straniero il prof. Banti 
di Firenze con 50 voti su 54. 

Heidelberg. — Il prof. H. Sachs, ora a Fran¬ 
coforte s. M., è stato chiamato a dirigere la Se¬ 
zione scientifica dell’Istituto per le ricerche spe¬ 
rimentali sul cancro. 

Vienna. — Essendosi ritirato a vita privata 
il eh. prof. Obersteiner, la Direzione dell’Istituto 
Centrale Interaccademico Viennese per gli studi 
sul cervello è stata data al eh., prof. Marburg, 
notissimo per i suoi lavori sul sistema centrale 
nervoso. 


CONDOTTE E CONCORSI. 

Medico chirurgo provetto, 26 anni di pratica, 
ufficiale medico della riserva, cerca posto presso 
Sanatorio tubercolosi — o altri Istituti sanitari 
(capace direzione medica e amministrativa) — in 
Roma, Napoli o altre città dell’Italia centrale e 
meridionale compresa Sicilia; o direzione condotta 
medica grande paese o città possibilmente marit¬ 
tima. Rivolgere offerte Libretto di riconoscimento 
postale n. 04,173, Furci Siculo (prov. di Messina). 

Medico chirurgo con quattro anni di pratica 
rofessionale cerca buon interinato in provincia 
i Roma. Scrivere: dott. B. Bagedda, via Celi- 
montana 22, Roma. 
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NOTIZIE DI VERSE. 

L’inaugurazione dell’Anno Accademico all’Univer¬ 
sità di Roma. 

Si è compiuta -solennemente il 24 corr pre¬ 
senti il Ministro della Pubblica Istruzione,’ ono¬ 
revole Alfredo Baccèlli, il Presidente del Senato 
011. Renasi, il Prefetto, comm. Zoccoletti il Sin¬ 
daco, sen. Apolloni, Fon. Salandra e altre auto¬ 
rità. 

Il Rettore saluta le nuove reclute deoli studi 
e gl'innumerevoli giovani della Università,” che 
aumentarono il fuoco sa-ctro della guerra reden¬ 
trice, ed annunzia che tra breve, in memoria dei 
caduti, # vSaià innalzato un perenne monumento 
dalla riconoscente madre « Sapientia ». 

Prevede che anche gli studi riprenderanno pre¬ 
sto il loro equilibrio perturbato dal -tremendo 
quinquennio trascorso. Svolge il tema : La don¬ 
na e ila sua partecipazione alla cultura. 

Da ultimo il Rettore ringrazia S. M. la (Regina 
Madie per aver donato alla Clinica traumaitolo- 
gica-ortopedica la copiosa suppellettile dell’ospe¬ 
dale per d feriti di guerra che aveva istituito nella 
reggia del Quartiere Ludovisi. 

Quindi il senatore prof. Marchiafava tratta dei 
Progressi della Medicina. U una esposizione vi¬ 
vace e polemica della parte che l’Italia e in par- 
ticolar modo Roma ebbero nelle scienze mediche. 
Da Celso a Fabrizio d'Acquapendente, da Galeno 
a Lancisi e al dalmata Raglivi, ogni nuova via 
iu aperta dalla scuola italiana e molto di fre¬ 
quente nella nostra Università. Eppure proprio 
qualche settimana fa un chiaro medico inglese 
in una reputata rivista scientifica misconosceva 
la gloria del Cesalpino, il maestro dell’Ateneo 
romano -che primo scoprì la circolazione del san¬ 
gue. Ma, parrà incredibile, il paese più ricco di 
storia scientifica, non possiede ancora una storia 
decente e compiuta delle sue scienze ! 

Nel dottissimo discorso, denso d’idee e di no¬ 
tizie, una parte cospicua è lasciata al sovrano 
intelletto di Leonardo da Vinci, anatomico e bio¬ 
logo non meno che grande artista, che intuì pro¬ 
digiosi veri, tra cui, crede il Marchiafava, i feno¬ 
meni dell ’ arte rio-sclerosi. Delinea quindi le sco¬ 
perte del Lancisi e del Morgagni e, descritta la 
decadenza tra il Settecento e l’Ottocento con la 
imitazione straniera e la barocca teoria del vita¬ 
lismo, braccia il periodo del risorgimento scien¬ 
tifico dal Bufai ini ad oggi e termina con un inno 
alato alle migliaia di medici e di operatori, che 
lasciate le cattedre e i laboratori accorsero -tra i 
nostri soldati', e salvarono il paese dalle più mi¬ 
cidiali epidemie. Se l’Italia e l’Europa' furono 
per la prima volta in una lunga guerra salve dal 
terribile flagello, fu tutto merito dei progressi 
della igiene e delle scienze mediche. 

Il discorso è una fiera rivendicazione delle glo¬ 
rie scientifiche nostre, così spesso misconosciute 
all’estero, talvolta per invidia, più spesso per 
ignoranza, e nello stesso tempo, è un inno alla 
medicina sociale. 

Per gli ospizi permanenti di mare e di monte. 

L’Associazione Medica Italiana di Climatologia, 
Idrologia e Terapia fisica (Alta Italia), udite e 


discusse le relazioni del prof. Devoto, è addi- 
col” qiTale • approvazi ' 0ine di lln Ordine del giorno- 

appello.al-Governo, agli altri enti pub- 

' Q ’ a ! cl T t , tadln ; P u Sminati perchè venga pro¬ 
mossa in I-talia la creazione di ospizi marini bal¬ 
neari e montani in proporzione sempre più ó*ran- 
de in modo da corrispondere al bisogno ìacil- 
mente prevedibile di ogni Provincia italiana • 

« e tacendo suo il voto unanime della XXIV 
Sezione della Commissione del dopoguerra, si 
augura che Governo e Comuni mettano gratna¬ 
tamente a disposizione di Comitati o di -privati 
appezzamenti forestali di alta montagna, preser- 
vati dal disboscamenito, provveduti di acque po¬ 
tabili, per enjgeirvi ospizi clini altoterapici ed elio¬ 
terapie! permanenti, vincolando i promotori a 
concedere posti gratuiti o di favore a Comuni, 
alile Opere Pie, Organizzazioni operaie, Asili, eec • 

« raccomanda ai melici italiani di volgariz¬ 
zare 1 benefici che la fanciullezza gracile e deli¬ 
cata, aumentata negli anni della guerra-, riceverà 
dalle cure balneari, climatiche e marine, special¬ 
mente quando 1 fanciulli vi sieno indirizzati die¬ 
tro precise indicazioni individuali ; 

« inculca ai medici di fare sempre, sulla scoila 
degli studi piu -moderni, opera tenace ed ener¬ 
gica di persuasione -presso le popolazioni facil¬ 
mente allarmabili, per l’impianto di colonie ma¬ 
nne, onde accolgano con animo -ben disposto e- 
tranquillo fanciulli, che spesso sono in miglior 
condizione di salute di molti del luogo e di' din- 
pedire che .il patrimonio salutifero dell’Italia sia 
convertito in monopolio di pochi : consiglia, in¬ 
fine, per evitare facili malintesi, che sia’ abban¬ 
donata la designazione di scrofolosi, che qua e là 
ancora si applica a fanciulli gracili e delicati, i 
quali non presentano nessuna di quelle lesioni 
pericolose ed impressionanti per le quali, più che 
l’invio in una comunità, si impone il ricovero in 
speciali sanatori ». 


Una scuola per infermieri negli Ospedali Civili di 

Roma. 

Con deliberazione del febbraio scorso il Perso¬ 
nale di assistenza degli ospedali riuniti di Roma 
decideva la fondazione di una scuola infermieri, 
a cui è stato imposto il nome venerato di A chille 
Ballovi per il perfezionamento tecnico, e l’eleva¬ 
mento culturale-morale della classe. 

In tale iniziativa il personale si è visto confor¬ 
tato, oltre che dalla fervida adesione di tutti i 
medici primari, professori ed aiuti — i quali por¬ 
teranno il loro prezioso contributo aH’insegnamen- 
to tecnico — dal concorso autorevole dell’on. Am¬ 
ministrazione Ospedaliera sotto il cui controllo 
funzionerà, che ha voluto darvi incoraggiamento 
ed aiuto, concedendo locali adatti, curandone la 
sistemazione, propiziandone il complesso lavoro 
di costituzione. 

Il 26 corr. nelle bellissime sale della Scuola 
(dirimpetto all’Ospedale della Consolazione), do¬ 
nate dall’Amministrazione, dinanzi a tutti gl’in¬ 
fermieri riuniti in assemblea generale, avvenne 
l’inaugurazione. Il primario chirurgo prof. De Fabi, 
Presidente della Scuola, con parola elevata ne 
espose il programma riscuotendo applausi fra¬ 
gorosi. 
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Nel giornalismo medico. 


Si è iniziata la pubblicazione di un’edizione 
romana de « Il Medico Italiano », organo ufficiale 
dell’Unione Nazionale dei Medici Italiani. È affi¬ 
data al dott. Gian Luca Lueangeli. 

Auguri. 


suoi, prediletti studi di morfologia patologica,, 
specialmente nel campo dell'architettura esterna 
dei giri, cerebrali e della struttura deil cranio. 
Fra essi sia .sopratutto ricordato il suo ultimo, 
e veramen te splendido, lavoro sull'evoluzione de] 
processus rami mandibolaris. 


La mortalità a Lilla. 

« Le Scalpel » dà notizia della mortalità eleva- 

• tissima avutasi a Lilla sotto l’invasione tedesca: 

2 7-75 %o^el 1915; 29.26 nel 1916; 30.41 nel 1917; 

4 I * J 55 ne ^ I 9 I S. La mortalità per tubercolosi è 
salita da 3.05 a 5.78 % 0 . 


A Sant’Elia Fiumerapido, sua patria, si è spen¬ 
to, il 12 novembre u. s. nell’età di 87 anni il 
dott. ANTONIO RIGA. 

Il suo nome è legato alla storia della Medicina 
Italiana, essendo stato egli il primo ad illustrare, 
nel 1881, Ja Frenulite pseudo-membranosa sub-lin¬ 
guale, detta perciò « malattia del Riga », a torto 
poi ribattezzata col nome di un altro scienziato, 
di lui più fortunato, che la studiò in secondo 
tempo. 

Il Riga, costretto dalle difficoltà dei tempi e 
dalle ristrettezze economiche ad esercitare nel 
suo paese, è passato cosi inosservato nel mon¬ 
do della scienza ufficiale. Ma l’originalità e 
l’importanza della sua scoperta, se non ebbero 
adeguato riconoscimento da parte dei suoi con¬ 
nazionali, furono degnamente apprezzate all’estero, 
dove il nome di lui è ben noto e stimato. Nume¬ 
rose pubblicazioni in Francia, in Germania, in 
America mettono in rilievo il valore e la priorità 
della osservazione del Riga. 

Pure tra le difficoltà del lavoro assillante e mo¬ 
notono della condotta, egli seppe trovare il tempo 
per dedicarsi ad importanti e svariate pubblica¬ 
zioni scientifiche, che trattano di epidemiologia, 
di idrologia, di neuropatologia, di igiene di inte¬ 
ressi di classe. 

La profonda coltura medica si associava in lui, 
come in pochi, ad una soda coltura letteraria, 
per cui nelle sue pubblicazioni scientifiche si ri¬ 
conosce l’antico pu -ista] e numerosi suoi scritti 
(discorsi, commemorazioni, riviste), che si leggono 
con piacere, completano la serie della sua produ¬ 
zione multiforme. 

Idealista, uomo di cuore, galantuomo perfetto, 
esercitò, per oltre mezzo secolo la sua professione 
con abnegazione, con disinteresse e con dignità, 
scevro del tutto da invidie piccine, manifestan¬ 
dosi, anche in ciò, uomo superiore. 

Battagliero, patriota fervente, cooperò con l’a¬ 
zione e con gli scritti al riconoscimento dei di¬ 
ritti della nostra classe. Ed amò il paese nativo 
e la Patria di amore sincero ed intenso. 

Dott. G. L. Lecce. 


È morto ad’ Obernig (Oberslesien), appena 
cinquantenne, il dott. JENTSCH, consigliere di 
sanità. La piratica medica non lo distolse dai 


È morto in età di 70 anni il prof. L. BRIEGER, 
il valente cultore della chimica batteriologica e 
patologica, al quale si deve la identificazione di 
alcune tossine. Ha diretto per molto tempo l’Isti¬ 
tuto idroterapico dell’Università di Berlino. 

• 



Le malattie del cuore e dei vasi 

Periodico mensile 

Fondato dal prof. FILIBERTO MARIANI della R. Università di Genova. 


Sommario del N. 11 - Anno III (1° novembre 1919). 

LAVORI ORIGINALI: Rallentamento del polso durante il sonno 
nei Easedowiani (Dott. Giovanni Osti). — I precedenti anarnne- 
stici nel « cuore di guerra » (Dott. Divino Ruggeri). — La pro¬ 
gnosi dei vizi valvolari del cuore nel periodo di eusistolia (Prof. 
I. Romanelli). 

RASSEGNE E RIVISTE: Forma nervosa dell'endocardite a lenta 
evoluzione (Claude). — Forme cliniche singolari dell’endocar¬ 
dite maligna a lento decorso (Robert Febrè). — La tubercolosi 
subacuta deH’endocardio : cardiopatie tubercolari (Braillon). — 
Pericardite tubercolare suppurata con grande versamento (Ta- 
vernier e Serre). — La dispnea cardiaca precoce e l’insufficienza, 
nel sangue, dei soli regolatori della sua reazione chimica [B. 
Moore). — La diagnosi elettro-cardio grafica nella preponderanza 
anormale di un ventricolo, e nella ipertrofia auricolare (Paul, 
Arlie Boock e White). — La reazione circolatoria allo sforzo 

f raduale e progressivo nei soggetti normali e in quelli affetti 
a insufficienza cardiaca (I. B. Barringher). — Il metodo deda 
quadratura di Echebitehef nella misurazione dell'area cardiaca 
(G. Mazères) — Scheggia di granata para-aortida estratta dal me¬ 
diastino posteriore (O. Laurent). — I proiettili nel cuore dei 
soldati/Localizzazioni e sintomi (R. Kienbock). — Estrazione di 
un proiettile intrapericardico e d’un proiettile intracardiaco (C. 
Rastouil). — Estrazione di una scheggia di granata dalla cavità 
del ventricolo sinistro, guarigione (R. Le Fort). — Proiettile 
superficiale incluso nella parete del ventricolo sinistro, sotto- 
pericardico, operato e presentato guarito al 6° giorno ( Petit de 
la Villéon). — Estrazione d'una pallottola di mitragliatrice dalla 
parete del cuore (Hartmann). — Migrazione tardiva d’una pal¬ 
lottola di fucile dalla vena cava inferiore al ventricolo destro 
(Debeyre). — Sarcoma del cuore (Perlstein L.). Alcune varietà 
di malformazioni congenite del cuore (Findlog et Blair M. Mar¬ 
tin). — Retrécissement du canal arteriel de Botai, avec hydro- 
pisie générale congenita (Alessandrowski). 


Abbonamento annuo: Italia L. 12 — Estero 
Fr. 18. 

Per gli associati al a Policlinico »: Italia L. io 

— Estero Fr. 15. 

Ogni fascicolo separato L- 2. 

I nostri signori associati che desiderano ricevere 
al predetto prezzo di favore questa interessantissima 
Rivista, debbono inviare relativo vaglia direttamente 
al prof. ENRICO MORELLI — Via Sistina , 14 

— Roma. 

NB. Al ricevimento dell’importo d’abbonamento verranno 
immediatamente spediti gli undici fascicoli pubblicati dal gennaio- 
ad ora. 
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Rassegna della stampa medica 


Rif. Med., 5 apr. Pirondini: Correzione degli 
errori del cateterismo ureterale. 


Presse Méd., io apr. Amenill: Azotemia e 
azoturia negli itteri infettivi. 

Morgagni (Arch.), 31 mar. AndruetTo: Tuberco¬ 
losi latente e sua diagnosi. 

Arch. Mal. App. Digestif ecc., Lion: I falsi cancri 
dello stomaco. 

Journal A. M. A., 22 mar. Purdy e Tabetti: 
Totta contro la malaria nelle risaie. — Mina- 
ker e Irvine: Vaccino-profilassi dell’influenza. 

Proc. R. Soc. of. Med., feb. Bayliss: Lo shock 
(discuss). 

Rif. Med., 12 apr. Tansini: Sul carattere deJ- 
rinsegnamento e dell'esercizio clinico. — Ma- 
ragliano D.: La remineralizzazione chirurgica 
delle coxiti tubercolari. 

La Stornatola mar. Beretta: Assistenza protetica 
ai mutilati della faccia. 

Soc. Méd d. Hóp., 6 mar. Caussade e Marbais: 
Setticemia da bac. di Shiga e assenza del germe 
nelle feci. 

Riv. 0 spedai., 28 feb. Garin: Le sindromi cliniche 
delle malattie del pancreas. 

Surg., Gyn. a. Obst. apr. Numero consacrato pre¬ 
valentemente albempiema. 

Brit. Med. Journ., 19 apr. Barr: La fisica del to¬ 
race in rapporto con le lesioni degli organi 
endotoracici. 

Paris Méd., 19 apr. Vargas: Il rachitismo, di¬ 
strofia emo-disostosica dello sviluppo. 

Archives Med. Belges, gen. NoLF, SpEHL, Colard 
e FirkeT: L’epidemia d’influenza nell’esercito 
belga. — Burget e FocqueT: L’encefalite letar¬ 
gica. 

Gazz. d. Osp., 3 apr. Bindi: Rare complicazioni 
e successioni chirurgiche dell’influenza. 

Amcr. Journ. Med. Sciences, apr. Hall e WhipplE: 
Intossicazione da raggi X. — Danzer: Il rap¬ 
porto cardiotoracico. — Goodman: Diagnosi 
differenziale tra stenosi mitrale e insufficienza 
aortica. 


Presse Méd., 17 apr. Desmarest, Calderon e 
Lanas : Trattamento delle fratture sotto-trocan- 
teriche PIartenberg: Nuovi segni premoni¬ 
tori del parossismo epilettico. 

Amer. Medie., mar. Johnson: Vaccini misti nella 
profilassi della polmonite e di altre infezioni 
respiratone. 

Clinica Castellana, mar; Aza: Diagnosi precoce 
del cancro uterino. 

Med. Record, 4 apr. BenedicT : Percussione ascol¬ 
tatore. — Coughlin : Gli esercizi fisici in età 
inoltrata. 

Prensa Med. Argent., 30 gen. Argariaràz: Il ni- 
stagmo cerebrale. 

Bull. Se. Med., mar- De Napoli: Difesa sociale 
contro la sifilide, le malattie veneree e alcune 
dermatosi. 

Bull. Johns Hopkins Hosp., mar. KrausE: Mi¬ 
sure antitubercolari. — Harrop: Produzione 
della tetania mediante iniezioni endovenose di 
bicarbonato sodico. 

Annales de Méd., n. 6. DEJÉRINE E AndrÉ-Ceil- 
LIEr : Para-osteo-artropatie degli emiplegici da 
lesione midollare. — Etienne : Imbarazzi ga¬ 
strici febbrili da bacilli tifosi o paratifosi. 

Journal A. M. A., 5 apr. Bassol, Ely: Encefa¬ 
lite letargica (nona). — Harris: L’influenza 
nelle gestanti. — AbT: Influenza in un neonato. 

Gazz. d. Osp., 6 apr. Mazzone: L’infezione pestosa 
nella zona militare di Cirene. 

Bull. Ac. de Med., 15 apr. Caeitani: Meningite 
influenzale. 

Journ. de Méd. et de Chir. pratiques , 25 aprile. 
Broca: Studio radiologico delle osteiti consecu¬ 
tive alle fratture di guerra. 

Gaz. d. Hóp., 24 apr. DELORME: Tecnica opera¬ 
toria della cardiolisi. 

Journ. Trop. Med. a. Hyg., 15 apr. Armitage: 
Ascesso amebico del cervello. 

Rif. Med., 19 apr. Pezzi: L’andamento dell’infe¬ 
zione tifica e paratifica nei vaccinati e non vac¬ 
cinati. 


Indice alfabetico per materie. 


Adeno-fieni moni dell’ilo polmonare. . Pag. 1371 


Chirurgia toracica : evoluzione negli 

ultimi quattordici anni.» 1360 

Decotto di Littniann ...... » 1374 

Gotta : patogenesi e anatomia pato¬ 
logica ..» 1356 

Infanzia abbandonata : lo Stato inte¬ 
gratore delle deficienze della fann¬ 
ia . » 1374 

Insegnamenti medico-sociali della no¬ 
stra guerra.» 1365 

Intossicazione acetoniea infantile : pa¬ 
togenesi e cura.» 1349 

Linfangionia ipertrofico perivascolare 
nell’avventizia dell’aorta .... » 1369 

Malarici : eliminazione del bilinogeno » 1369 

Pelle d’oca e riflesso pilo-motore . . » 1364 


Roma, 1919 — Tip. Naz. Bertero di G. Guadagnimi & C. 


Placenta : alterazioni consecutive a 
infiammazione dell’apparato geni¬ 
tale .Pag. 1370 

Pleura : disturbi nervosi consecutivi a 

interventi sulla —.» 1372 

Pleuriti purulente : trattamento me¬ 
dico . » 1372 

Setticemia meningocoeeiea con esan¬ 
tema petecchiale. » 1370 

Stasi intestinale cronica : alcuni dati 

nuovi.» 1357 

Tubercolosi esterne : trattamento . . » 1373 

Tubercolosi polmonare : diagnosi pre¬ 
coce . » 1370 

Tubercolosi polmonare iniziale ed 
ipertiroidismo : diagnosi differen¬ 
ziale . » 1372 


L. Pozzi, resfi. 
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LAVORI ORIGINALI. 


Istituto di Farmacologia della R. Università di Roma. 

Presenza nelle urine delle così dette vitamine 

per il prof. G. G aglio. 

A 11 'accademia medica di Roma, nella seduta 
del 25 maggio 919, ho riferito su esperienze ese¬ 
guite in parte con il dott. Enrico Roseo. In or¬ 
dine ai fatti che servono di base allo sviluppo 
della teoria delle vitamine senza dubbio è fonda- 
mentale l’esperienza che i colombi nutriti esclu¬ 
sivamente con riso grezzo vivono bene, mentre 
ammalano con disturbi poliueuritici e muoiono in 
I 5"20 giorni se vengono nutriti con riso mondato. 

Il Funk, come è noto, estrasse dalla crusca di 
riso sostanze di natura basica del gruppo della 
piridina che in piccolissima quantità somo capaci 
di spiegare azioni curative nella polineurite, svi¬ 
luppata uei colombi per l’uso esclusivo del riso 
mondato. Queste sostanze, che egli trovò diffuse 
in molti alimenti, furono da lui chiamate vita¬ 
mine e considerate come un gruppo a parte di 
principia alimentari che in piccolissima quantità 
sono indispeusabili alla vita. 

È occupandoci di queste esperienze che ab¬ 


biamo visto come .Purina umana, nella quantità 
di pochi c. e., mostrasse nella polineurite dei co¬ 
lombi rapidi effetti curativi in un grado molto 
più elevato di quello che viene descritto dal 
Funk per le vitamine da lui estratte dalla crusca 
di riso o dal lievito di birra. Già dopo poche ore 
dalla somministrazione di 3-4 c,c. di urina lie¬ 
vemente concentrata a bagnomaria, si vedeva 
l’animale stare più saldo sulle zampe e cammi¬ 
nare con più sveltezza e si attenuavano gli spa¬ 
smi muscolari e i movimenti disordinati del collo. 
La somministrazione dell'urina veniva ripetuta 
2-3 volte nella giornata, l’animale si presentava 
sempre meglio e alla dimane appariva compieta- 
mente guarito. Anche quando l’animale era ri¬ 
dotto, per la dieta del riso mondato, in uno stato 
molto grave con contrattura dei muscoli della 
nuca ed opistotono, esso guariva completamente 
sotto l’influenza dell’urina. 

Continuando a somministrare riso e urina, l’a¬ 
nimale continuava a stare bene per qualche gior¬ 
no, poi ricomparivano in forma attenuata i sin¬ 
tomi nervosi e l’animale durava in vita molto più 
lungamente degli animali esclusi da questo trat¬ 
tamento. Si osservava così una forma attenuata 
della malattia che poteva prolungarsi per molte 
settimane. Anche .la diminuzione del peso del 
corpo si moderava e subiva talvolta degli arre- 
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sti. .Se, quando l’uirina aveva soppresso i sintomi 
nervosi, *si modificava un po’ la dieta aggiungen¬ 
do al riso qualche, altra sostanza alimentare, per 

es., un po’ di tuorlo d’uovo, 'l’animale guariva 
definitivamente. ‘ 

Per la interpretazione di queste esperienze si 
potrebbe pensare che per i reni si eliminino le 
vitamine che si formano nell’organismo o che 
ad esso pervengono con gli alimenti. Ma è pre¬ 
cisamente in rapporto al concetto delle vitamine 
che queste esperienze ci sembrano particolarmen¬ 
te interessanti. Queste sostanze indicate col no¬ 
me di vitamine sono molto diffuse megli alimenti, 
specialmente in quelli vegetali; il Funk, che 
estrasse 'la vitamina dalla crusca di riso e dal 
lievito di birra, osserva che quanto più essa, si 
purificava 'tanto meno attiva si dimostrava, de¬ 
vono dunque essere parecchie sostanze che agi¬ 
scono in maniera simile e che forse si compor¬ 
tano sinergicamente, nel senso che qualcuna per 

sè poco attiva è capace di rinforzare l’azione 
dell’altra. 

D’altra parte si sono preparati molti derivati 
artificiali della piridina e della pirimidina e al¬ 
cuni derivati della xantina che si comportano 
come le vitamine di fronte ai colombi affetti da 
polinevrite. 

Se queste sostanze si trovano, per così dire, 
quasi dappertutto negli alimenti, se si possono 
preparare artificialmente, e se l’una può sostituire 
l’altra, non si può certamente ammettere la loro 
specificità, pure ammettendo che esse rappresen¬ 
tino principii alimentari indispensabili alla vita. 

In rapporto alla natura di questi principii, se 
consideriamo il plasma che filtra dalle pareti dei 
capillari e che irrora le cellule dei nostri tessuti, 
in esso dobbiamo trovare tutte le sostanze ne¬ 
cessarie alla vita. Ora, nel plasma, oltre alle so¬ 
stanze proteiche, ai grassi, agl’idrati di carbonio 
ed ai sali minerali, esistono molte sostanze orga¬ 
niche azotate che sono da considerare sia come 
provenienti dagli alimenti, sia come prodotti del 
ricambio materiale dell’organismo. 

Queste sostanze. sono state da tempo comprese 
dalla chimica nella deuominazione di sostanze 
estrattive azotate e nelle analisi degli alimenti 
vegetali si calcolano specialmente come azoto 
non proteico. Sono queste sostanze che sono state 
trascurate in rapporto alla loro funzione consi¬ 
derandole come scorie destinate alla eliminazione. 
Ma anche quando realmente esse siano scorie, 
finché circolano nel sangue debbono adempiere 
ad uffici importantissimi come stimoli della nu¬ 
trizione e della funzione degli organi. Le cosi¬ 
dette vitamine rientrando in questo concetto per¬ 
deranno della loro specificità che ha fatto di esse 
delle sostanze misteriose. 


Clinica Pediatrica deiìa R. Univ. di Roma 

diretta dal prof. Luigi Concetti. 

* \ 

Patogenesi e cura della intossicazione 

acetonica infantile 

per il dott. Enrico Modigliani, 
docente e aiuto preparatore. 

(.Continuazione $ fine ; vedi fascicolo precedente). 

Se gli studi sulla patogenesi e sulla clinica 
del l'intossicazone acetonica hanno fatto progressi, 
la cura è rimasta ad un dipresso quella che era: 
15 anni fa, quando la concezione patogenetica. 
era differente dall’attuale. 

Durante le grandi orisi la cura è sintomatica 
nelle crisi di vomito, anzi, è resa difficile per il 
fatto che, data la intolleranza gastrica, è quasi 
impossibile la somministrazione per os, e biso¬ 
gna agire per clistere : ad ogni modo essa tende 
a neutralizzare la tossicità degli acidi mediante 
la somministrazione di alcalini, ed ad attenuare 
gli altri sintomi minacciosi — convulsioni, dolori 
(nelle sindromi appendicolari o addominali), car¬ 
diopalmo, accentuata depressione del polso, eco. 

Negli intervalli fra gli accessi la cura è cau¬ 
sale : sia contro la causa determinante, sia con¬ 
tro gli elementi predisponenti (costituzione, dia¬ 
tesi), contro la prima si prescrive una dieta op¬ 
portuna limitando naturalmente i grassi e sag¬ 
giandone il limite di tolleranza : contro i secondi 
la cura varia in rapporto alla costituzione del 
piccolo paziente, alle condizioni del ricambio, e 
alle condizioni; etologiche e patogenetiche rile¬ 
vate nei singoli casi. 

Ma se è vero che in molti casi, in cui tutta la 
malattia, consiste in 2 o 3 crisi di vomito (talora 
anche uno solo), la sola limitazione dei grassi 
e qualche cura per rendere più attiva la fun¬ 
zionalità epatica sono sufficienti a.l successo, ve 
ne sono altri, fondati su alterazioni epatiche ere¬ 
ditarie e personali assai accentuate, in cui lo 
schema terapeutico tracciato si dimostra inade- 
guato, e malgrado tutte le cure dietetiche, ivi 
compresa 'la più scrupolosa limitazione dei gras¬ 
si, la terapia più svariata contro la insufficienza 
epatica (solfato di soda, rabarbaro, calomelano), 
la più persistente terapia alcalinizzante (magne¬ 
sia, bicarbonato di soda, acque minerali alealine, 
di Evians, di Vals, di Vichy, di vS. Pellegrino, 
di Fiuggi), le cure dirette al miglioramento dello 
stato generale (ricostituenti) e del sistema ner¬ 
voso, si vedono le grandi crisi acetoniche ripe¬ 
tersi invariabilmente di anno in anno, con una 
certa periodicità, coincidenti generalmente con 
l’inizio della stagione calda, intramezzate, salvo • 
intervalli vari di pausa, dai sintomi della piccola 
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intossicazione acetomica, testimoni attendibili che 
la malattia non accenna a migliorare. 

Si tratta di una forma morbosa che se non è 
mortale, ha delle manifestazioni imponenti, spe¬ 
cialmente i vomiti prolungati, ile convulsioni, le 
crisi cardiache, le crisi addominali, che allarmano 
giustamente le famiglie dei piccoli infermi, spe¬ 
cialmente quando queste, illuse dal rapido e 
pronto miglioramento, vedono poi ripresentarsi 
il quadro con tutta la primitiva intensità. Tutto 
ciò è causa per i parenti di gravi preoccupazioni 
a dissipare le quali non bastano le assicurazioni 
del medico che la malattia ha un limite di tempo, 
che generalmente si esaurisce verso il 7°-8° anfno 
di età. Talvolta poi, nei casi in cui l’intossica¬ 
zione si prolunga negli intervalli fra le grandi 
crisi, questi bambini rimangono esili, magrolini, 
pallidi, di un pallore terreo, con occhiaie cer¬ 
chiate, con facile disposizione a turbe dell’appa¬ 
rato digerente, irrascibilità del carattere, eee., 
tutte alterazioni che dimostrano che di bambino 
rimane sotto l’influenza di una grave alterazione 
del ricambio, di cui le famiglie si mostrano na¬ 
turalmente assai malcontente. 

In alcuni di questi casi, professionalmente dif¬ 
ficili, .nella ricerca di nuovi mezzi terapeutici che 
valessero ad eccitare la compromessa funziona¬ 
lità epatica, io ho avuto l'opportunità di esperi - 
mentare l’acqua santa di Chianciauo e mi sembra 
valga la pena, per il successo ottenuto, di rife¬ 
rirne dettagliatamente, tanto più che dalle accu¬ 
rate indagini bibliografiche non mi risulta sia 
stata finora usata nella cura della intossicazione 
acetonica. 


La prima osservazione sulla efficacia delle ac¬ 
que di Chianciauo fu assolutamente fortuita, e 
senza seguire troppo diligentemente il caso io 
ebbi modo soltanto di constatare un effetto assai 
benefico. La riassumo brevemente : 


Fin dal 1908 prestavo la mia assistenza ad una 
signora, A... G..., di anni 32, che dall’aprile di 
quell'anno presentò i sintomi di litiasi biliare, 
di cui aveva sofferto un primo attacco .mentre era 
gestante nel 1905, con un primo accesso di colica 
biliare, che si ripetè poi a brevi periodi, con no¬ 
tevole frequenza : la malata, di buoua comples¬ 
sione, ben nutrita, andava deperendo tanto che 
in 2 anni aveva diminuito di 25 kg. di peso: 
rimaste inefficaci le cure mediche, ie visto il de¬ 
perimento progressivo ed accentuato, io consigliai 
l’intervento chirurgico, e tale consiglio fu ripe¬ 
tuto da autorevoli medici e chirurgi consulenti. 
La malata però rifiutò l’intervento chirurgico e 
per consiglio dei parenti si indusse a tentare la 
cura /delle acque di Chianeiano. Dirò subito che 
la cura fu efficacissima: la. paziente emise nu¬ 
merosi calcoli, non soffrì più di coliche biliari, 
e dopo due anni di cura si rimise completamente. 

Orbene, mentre curavo questa malata, una sua 
bambina di 3 anni ammalò, nel 190S, di intossi¬ 
cazione acetonica, con grandi crisi di vomito e 


intensa acetonuria. Malgrado le cure dietetiche 
e medicamentose applicate, le crisi si ripeterono- 
ad intervalli di 1-6 mesi, con segni evidenti di 
piccola intossicazione aceto/niea, e con acetonuria 
negli intervalli fra gli attacchi, dimagramento e 
pallore accentuati. Nel recarsi a Chianciauo per 
la cura, la mamma ebbe l’idea di condurre seco 
la bambina, per sottoporre aneh’essa alla cura 
delle acque : il mio parere in proposito era in¬ 
certo, ignorando quale, fosse l’effetto di quelle 
acque nei vomiti acetonici : raccomandai alla ma¬ 
dre di far visitare la bambina dai medici del 
luogo e di attenersi ai loro consigli. La. madre 
invece fece di sua iniziativa : fece bere alla bam¬ 
bina per 12 giorni circa 150 cmc. di acqua santa 
attinta alla sorgente. Rividi la bambina dopo un 
mese dalla cura : era aumenta,ta di 2 kg., di co¬ 
lorito ed aspetto completamente cambiati : la 
bambina ripetè la cura con la madre l’anno suc¬ 
cessivo : ma fin dal pi'imo anno di cura non 
ebbe alcuna ulteriore manifestazione di imitossi- 
azione acetonica e da a llora potè considerarsi 
guarita. 

Di questa osservazione mi servii però nei due 
casi seguenti/, che per condizioni specialissime 
ho potuto .seguire con la massima diligenza, ri¬ 
costruendo con fedeltà la storia degli ascendenti : 

P... M..., attualmente di anni 14. Anamnesi 
familiare. Dal lato paterno: un bisnonno ha sof¬ 
ferto di gotta e di reumatismo articolare con 
endocardite; l’altro bisnonno gravi manifestazioni 
gottose con compartecipazione del fegato, ed è 
morto per un attacco di gotta. La nonna paterna 
ha sofferto lungamente di colelitiasi ed è morta 
di angiocolite suppurativa. Il pad-re ha sofferto 
3 volte nel periodo della pubertà di Utero catar¬ 
rale; dei 3 zii paterni: uno ha sofferto ripetu¬ 
tamente di grande reumatismo, con conseguente 
endocardite e di calcolosi renale, il secondo ha 
avuto fra i 28 e i 32 anni manifestazioni gottose 
articolari e attacchi di emicrania, il terzo ha sof¬ 
ferto fra i 12 e i 28 anni ben 4 volte di iitero 
catarrale. 

Dal lato materno : la nonna ha sofferto di emi¬ 
cranie : è di tipo tendente all’obesità. La madre 
è di costituzione pletorica : soffre di neu ras tenia, 
,ha avuto emicranie e lunghi periodi di cefalea 
trattati con l’opoterapia tiroidea. Uno zio ha sof¬ 
ferto di colelitiasi : un altro zio ha sofferto di di¬ 
sturbi gastrici associa,ti a manifesti segni di in¬ 
sufficienza epatica. 

Anamnesi personale e decorso. — li bambino 
nacque a termine, con parto normale : ebbe allat¬ 
tamento per nutrice per 13 mesi, decorso normal¬ 
mente. Subito dopo lo svezzamento ebbe un (pe¬ 
riodo di disturbi dispeptici, durato circa 4 mesi. 

A 3 anni ebbe il primo attacco di vomiti ace¬ 
tonici ; tre mesi dopo ebbe Utero catarrale, ini¬ 
ziatosi con febbre, e che durò circa io giorni. 

Dopo Pitterò, malgrado l’osservanza rigorosa 
di una dieta povera di grassi, si ebbero ripetuti 
grandi attacchi di vomito acetonico che duravano 
perfino 5 giorni, con tutto ,il corteo dei sintomi 
concomitanti, compreso l’ingorgo del fegato e 
abbondantissima acetonuria. Gli attacchi veniva¬ 
no talvolta in coincidenza dei grandi freddi, più 
spesso all’inizio della stagione calda, general¬ 
mente a distanza di 4-6 mesi, ma talora in una 
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stessa stagione si ripetevano a distanza di un 
mese circa ed anche meno. 

Il bambino si rimetteva abbastanza bene e con 
rapidità dalle singole crisi, ma negli intervalli 
non raggiungeva *0 stato di floridezza e di buona 
salute : era pallido, magro, aveva disappetenza 
talora neusee, stipsi ostinata, feci talora ipoccé 
Jiche, lingua patinosa, alito aeetonico, e nelle 
urine si riscontrava spesso acetone in quantità 
variabile, mai però così abbondante come nelle 
grandi crisi di vomito. 

Questo stato di cose si proti-asse senza varia¬ 
zioni fino ad 8 anni. Naturalmente in questo lun¬ 
go periodo erano state messe in atto tutte le cure 
comunemente consigliate : uso costante degli al¬ 
calini e delle acque minerali, e dei più svariati 
antistiptici ; stimolanti della funzione epatica (ra¬ 
barbaro e b oi do sotto varie forme e in dosi varie), 
cure opoterapiche (endoepatina), cure ricostituen¬ 
ti generali per os e per cutem, cure climatiche 
prolungate, ginnastica medica e sportiva, eoe., 
senza riuscire ad un risultato concludente. 

Esaurito così il formulario terapeutico, decisi 
di sperimentare l’acqua di Chianciano, di cui, in 
seguito all’osservazione riferita, ero rimasto’fa¬ 
vorevolmente i mpression at o. 

Nell’estate del 1913, a 8 anni, dopo un ultimo 
periodo di crisi di vomito violente, con accentuato 
e persistente ingorgo del fegato, con acetouuria 
persistente e ostinato deperimento, il paziente fu 
inviato a Chianciano, ove fece la cura dell’acqua 
santa per 12 giorni. L’acqua fu somministrata 
alla temperatura naturale (28°), attinta alla sor¬ 
gente, e nelle seguenti quantità : per i primi 
4 giorni omo. 250 per giorno, poi aumentando 
gradatamente circa 20 cmc. al giorno fimo a rag¬ 
giungere i 400 cmc. al giorno. Durante la cura 
il bambino fece pure 4 bagni (ogni 3 giorni) delle 
acque termali gassose di Silleue, alla temperatura 
di 36°. 

La cura ebbe un primo effetto immediato ap¬ 
prezzabilissimo : miglioramento dell’aspetto, vi¬ 
vacità del colorito, aumento del peso (kg. 1.200), 
ritorno dell’appetito, regolarità della digestione 
e dell 'evacuazione, gaiezza e stabilità dell’umore : 
in complesso si ebbe l’impressione come se il 
ragazzo avesse subita una rapida disintossica¬ 
zione. Il fegato era decongestionato ma sempre 
nettamente palpabile. Nelle urine, esaminate 
20 giorni dopo dii termine della cura, non- si ri¬ 
scontrò più acetone che una settimana avanti 
l’inizio della cura si notava ancora in traccie evi¬ 
denti . 

Il bambino stette bene per tutto l’inverno, fimo 
al maggio dell’anno successivo : i grandi attac¬ 
chi non si ripetorono più, nè iti quell’anno uè 
negli anni successivi fino al presente. Dal mag¬ 
gio si ri presentar ano di nuovo i segni della pic¬ 
cola intossicazione acetonica : ritornò un discreto 
pallore, con senso di peso alla testa, qualche ce¬ 
falea, lamentesità, emotività e facile tendenza al 
pianto, piccoli fatti dispeptici (disappetenza, dif¬ 
ficoltà nella digestione, senso di pena gastrica, 
con eruttazioni, stipsi!, e che culminarono nel 
giugno con crisi gastralgiche e vomiti mattutini, 
a digiuno o subito dopo il primo pasto (consi¬ 
stente in una tazza di latte magro, caffè d’orzo 
e biscotto). 

Tali vomiti mattutini erano facili, senza sforzo, 
brevi, e non avevano i caratteri di. persistenza, 
tanto che per un paio di volte si verificarono per 


la strada mentre il bambino si recava a scuola 
e se si verificavano prima del pasto non lascia¬ 
vano disturbi, tanto che il bambino poteva noi 
consumare la sua coiezione senza preoccupazioni. 
Durante questo periodo, che durò fino a tutto il 
giugno, il ragazzo aveva alito aeetonico, e nelle 
urine si riscontrò spesso acetone. 

Nell’agosto successivo il paziente fu di nuovo 
inviato a Chianciano dove ripetè la cura per 
15 giorni con le stesse modalità. Lo stato °-ene- 
ìale ebbe un nuovo e rapido miglioramento, i 
disturbi scomparvero quasi completamente. L’ace- 
tonuria non si è più riscontrata. Soltanto que¬ 
st 'anno dopo 4 anni di benessere il ragazzo ha 
presentate di nuovo dei periodi di anoressia e 
delle crisi^ gastralgiche mattiitiiae, accompagniate 
eia lievi lipotimie, che, sebbene nelle urine non 
s: sia mai riscontrata acetonia, debbono ritenersi 

della stessa natura di quelle precedentemente 
sofferte. 

L'obbiezione che subito si presenta alla mente 
seguendo questa osservazione, è che l’efficacia 
della cura idrica non sia in queste caso dimo¬ 
strativa per il fatto che essa fu iniziata ad 8 anni, 
in una età cioè in cui la condizione morbosa si 
va attenuando spontaneamente : è noto infatti che 
l’intossicazione acetonica è una malattia stretta¬ 
melite pediatrica che si manifesta con massima 
frequenza fra i 2 e i 7-8 anni. Ci guarderemmo 
bene, innanzi tutto, dalla pretesa di esser dimo¬ 
strativi in fatto di tentativi di una .nuova te¬ 
rapia, con due o tre casi clinici : è un appunto 
che davvero non si può fare alla scuola romana. 
]Ma un’analisi accurata ci può fare ammettere con 
tutta probabilità che l’acqua di Chianciano abbia 
avute una diretta efficacia sull’andamento della 
malattia. Innanzi tutto è tutt'altro che raro che 
l’intossicazione acetonica, specialmente sotto for¬ 
ma di vomiti periodici, si protragga al di là 
degli 8 anni : il Mya anzi ammetteva che la 
sìndrome periodica si estendesse fino all’età adul¬ 
ta, senza però essere accompagnata dall’acetonu- 
ria : ma a me stesso è stato possibile seguire 
nel 19iS due casi di vomiti acetonic-i nell’età della 
pubertà : uno da me osservato direttamente in 
una giovanetta di 15 anni, l’altro si riferisce al¬ 
l’osservazione già citata del prof. Carducci in una 
giovane di 18 anni di cui io seguivo quasi quo¬ 
tidianamente le analisi delle urine ricchissime di 
corpi acetoni ci. Sono stati anzi i due accessi di 
vomito più gravi cui io abbia assistito : basti 
dire che nel caso da me osservate i vomiti si 
prolungarono per 9 giorni, e in quello osservato 
dal prof. Carducci' per ben 12 giorni. Non è da 
escludere quindi che anche nella mia osservazio¬ 
ne i vomiti periodici non avrebbero potuto per¬ 
sistere al di là dell’S 0 anno, tante più che l’ul¬ 
timo periodo di vomiti era state assai intenso e 
non faceva pensare dai-vero ad una attenuazione 
spontanea della malattia. 
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E che di sospetto non tosse del tutto infondato 

10 dimostra il fatto che -se le grandi crisi di vo¬ 
mito non si sono /più ri presentate, si ebbe invece 
di queste, in corrispondenza dell’epoca ormai abi¬ 
tuale delle manifestazioni acetoniche (inizio della 
stagione calda), un complesso di sintomi fra cui 
1 ’acetomuria e i vomiti mattutini che attestavano 

11 ritorno dell’intossicazione acetomiea, sebbene in 
forma attenuata. Meritano di esser rilevati i vo¬ 
miti mattutini, da me osservati in questo caso 
fin dal 1913 e che Southworth (67) ha descritto 
nel 1916 alla XX riunione annuale delia Società 
Americana di Pediatria a Washington, in modo 
assai simile a come io li ho osservati : e se South- 
worth non ha attribuito ad essi il valore di 
equivalenti acetouici, e non eseguì mai .l’analisi 
del vomito e delle urine, aggiunge però, rispon¬ 
dendo alle obbiezioni di alcuni dei congressisti, 
che « in alcuni casi i pazienti emanavano pale¬ 
semente odore di acetone ». E Sherman de Witt, 
in questa stessa occasione, intervenendo nella di¬ 
scussione aggiunse che « in casi simili egli ritrovò 
sempre acetone nelle urine». 

Dunque tutto lascia supporre che l’intossica¬ 
zione acetonica persisteva nel nostro caso anche 
dopo la cura dell’acqua di Chianeiomo, la quale 
con molta verisimiglianza ne aveva ottenuto la 
entità, sopprimendo le grandi crisi di vomito, 
che dopo il primo anno di cura non si sono più 
ri presentate. 

àia oltre a ciò esiste il fatto di osservazione 
inoppugnabile del grande miglioramento dello 
stato generale verificatosi nel ragazzo subito dopo 
la cura, tanto da destare l’impressione che il ma¬ 
lato avesse subito, come ho detto, una rapida 
disintossicazione. In favore dell’efficacia della 
cura depone anche l’effetto del secondo periodo 
di cura, dopo il quale scomparve (se non com¬ 
pletamente) anche lo stato di piccola intossica¬ 
zione acetonica, che si è ridestata in modo molto 
attenuato durante il corrente anno sotto forma 
di crisi gastralgiche : il che fa pensare che in 
questi casi di intossicazione acetonica in cui la 
funzionalità epatica è per condizioni ereditarie 
e personali così gravemente compromessa, la cura 
dell’acqua di Chiianciano deve esser ripetuta al¬ 
meno per 3 periodi annuali per raggiungere una 
completa efficacia. 

A conferma della efficacia dell’acqua Santa di 
Chianciano nell'intossicazione acetonica sta que¬ 
st'altra osservazione : 

C... M... attualmente di anni 3 (fratello del 
precedente). 

Anamnesi famigliare identica. 

Il bambino nacque bene, a termine, con parto 
normale. Fu allattato dalla stessa nutrice del 
fratello per 15 mesi. A 7 mesi ebbe un’infezione 
grippale ( ?) delle fauci durata una dozzina di 


giorni, e seguita poi da un lungo periodo febbrile 
(febbre sui 37.8-3S.2) con poca alterazione dello 
stato generale e della nutrizione, e che ebbe esito 
in un’adeuite .sottomasceliata sinistra suppurata 
da cui con l'aspirazione si estrasse del pus con¬ 
tenente diplococchi come risultò all’esame bat- 
terioscopico e culturale. Dopo la guarigione av¬ 
venuta in pochi giorni, riinase una lieve iperter¬ 
mia costante sui 37.2-37.5. 

A 15 mesi, subito dopo lo svezzamento, con¬ 
dotto gradualmente, con tutte le regole stabilite, 
il bambino ebbe una crisi di vomiti, ripetuti, 
infrenabili, abbondantissimi, durati 3 giorni:, e 
cessati spontaneamente per l’impossibilità di 
qualsiasi somministrazione di liquidi che pro¬ 
vocavano maggiori vomiti. Il fegato era poco 
aumentato di volume, indolente alla pressione, 
lo stato generale assai compromesso (abbattimen¬ 
to, astenia, malessere, agitazione, polso piccolo), 
la' lingua molto patiuosa, ,l’alito non aveva odore 
di acetone ma sentiva di putredine, come di pe¬ 
sce guasto, nauseante. Nelle urine, esaminate 
anche più volte al giorno, con tutti metodi, non 
si riscontrò mai la più piccola traccia di acetone 
e di acido di acetico. 

Tuttavia, .poiché si poteva escludere qualsiasi 
grossolano errore dietetico, dati i precedenti del 
fratello e degli ascendenti fu posta la diagnosi 
di vomito tossico (della stessa natura cioè di 
quelli presentati dal fratello) senza aoetonuria 
e fu stabilita una cura dietetica medicamentosa 
conseguente. 

Intanto la lieve ipertermia continuava già da 
S mesi senza grave interessamento dello stato 
generale salvo un leggero ritardo nel peso. 

A 22 mesi sull’inizio dell’estate, le ipertermie 
si fecero più accentuate sud 37.8-38.2 con massi¬ 
mi pomeridiani, accompagnati da un complesso 
di sintomi dispeptici (anoressia, o capricciosità 
dell 'appetito, eruttazioni, modieia diarrea, 12-3 
scariche al giorno di feci semilsolide, omogenee, 
costantemente ipocoliche (di aspetto cretaceo, fe¬ 
tide), accompagnati da deperimento, pallore, ma¬ 
lessere, malumore, arresto del peso. All’esame 
obbiettivo ripetuto si notarono di tanto in tanto 
delle poussées di orticaria ; nulla a carico dello 
apparato glandolare linfatico, dell’apparato re¬ 
spiratorio e circolatorio : l’esame radioscopico del 
torace eseguito dal radiòlogo della clinica dott. 
Esdra, risultò completamente negativo. Nulla a 
carico dell’addome : il fegato un poco ingrandito 
si palpava per un dito sotto Falcata, indolente. 
Milza, palpabile nelle inspirazioni. 

L’esame del sangue non diede altra alterazio¬ 
ne che una discreta linfcoitosi (47 %). La cuti- 
reazione fu negativa. L’esame batteriologico del 
sangue non fu praticato. Nelle urine, si riscon¬ 
trò ripetutamente acetone in piccole quantità, 
iudacano, non albumina. Il sedimento ripetuta- 
mente esaminato (cistite?) fu negativo. Nessuna 
alterazione fu riscontrata all’esame del cavo na¬ 
so-faringeo (vegetazioni adenoidi?) e delle orec¬ 
chie (otite media?). Questi sintomi dispeptici, 
furono interpretati da prima come fatti di di¬ 
spepsia gasino intestinale su base diatesica e trat¬ 
tati con cure dietetica e medicamentosa atta a 
modificare l’ambiente intestinale ed eccitare le 
funzioni secretorie del tubo digerente. (Dieta 
prevalentemente vegetale con poco latte, fer¬ 
menti lattici, latte acidificato, piccole dosi di noce 
vomica, alcalini : purgativi blandi, àia dopo 3 
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mesi 1 disturbi persistevano quasi immodificati 
mentre il peso rimaneva quasi stazionario : in- 
latti il bambino-che dal gennaio al maggio era 
cresciuto 800 gr al 4 maggio, all’inizio dei di- 

Kg io?™ Kg ' I0 - TÓ ° e al luglio pesava 

Riconnettendo allora i sintomi intestinali con 
la congestione del fegato, con la persistente* aee- 
tonuna e con la crisi! di vomito precedentemente 
softerta, si -pose la diagnosi di insufficienza epa¬ 
tica con intossicazione acetouica : si iniziò la cura 
in questo senso, stimolando la funzionalità epa- 
ia con da samtninistrazione di «Acqua Santa Pur- 
gaitiva di Chianciano, un bicchiere da marsala 
ogni due giorni al mattino a digiuno, di tintura 
acquosa di rabarbaro, un cucchiaio al giorno e 
si prescrisse l’uso di acque alcaline contro l’in¬ 
tossicazione acida. 

Con questa cura isi ebbe un notevole mio-lio- 
ramemto di tutti i sintomi, ritorno dell’appetito 
regolarizzazione dell’alvo, miglioramento dello 
aspetto, scomparsa dell 'acetonuria ed aumento 
del peso: infatti l’8 agosto il bambino pesava 
IO, 39 ° ‘ CiC>ri un aumento di 270 gr. in 12 gior¬ 
ni, dopo un arresto di oirca ^ mesi. ^ 

Ma l’effetto della cura non fu durevole: dopo 
20 giorni, si ebbe, una ricaduta con ricomparsa 
di acetone nelle urine, ed elevazioni termiche sui 
37-o, aumento più lento del peso che al 18 set¬ 
tembre eia di Kg. 10.710. Aumento dd 120 gr. in 
40 giorni. 0 

Persistendo lo. stato di intossicazione, il iS set- 
tembie il bambino fu inviato a Chianoiaiuo ove 
lece la cura dell’acqua nel seguente modo: 

Cmc. 150-200 di acqua Santa alla temperatura 
naturale, attinta alla sorgente, ogni mattino a di¬ 
giuno. Per facilitare la somministrazione l’ac¬ 
qua veniva zuccherata e propinata a cucchiai se¬ 
condo la prescrizione del prof. Sabatini. 

Il bambino si adatto bene alla cura che durò 12 
giorni durante i quali fece 4 bagni termali delle 
acque di Sillenie. 

Nei primi due giorni della cura il bambino ebbe 
diarrea, 3-4 scariche al giorno di feci i percoli che, 
liquide, una certa disappetenza, ed un aumento 
del.la temperatura a 38.4 nelle ore pomeridiane. 
Poi andò rapidamente migliorando : riacquistò 
vivacità, colorito, appetito, aveva una scarica 
giornaliera ipercolica (marrone, quasi nero), il 
fegato era tornato nei limiti normali. Alla fine 
della cura il bambino pesava Kg. 11.200 con un 
aumento di 490 gr. in 12 giorni ! Come per il caso 
precedente si ebbe l’impressione che il bambino 
si fosse liberato della intossicazione alla quale 
soggiaceva da 4 mesi. 

Durante l’inverno fino al momento attuale il 
piccino non ha avuto alcun altro disturbo a ca¬ 
licò ^ dell’apparato digerente e del fegato. Ebbe 
nell 'ottobre l’influenza epidemica senza conse¬ 
guenze. Attualmente (26 aprile pesa Kg. 12.100. 

Date fle t emperature su b febbrili persistenti 
dopo l’infezione diplococcica sofferta a 7 mesi, 
e l'elevarsi di esse in corrispondenza dei disturbi 
digerenti descritti sarebbe stato doveroso un esa¬ 
me batteriologico del sangue per eliminare il 
dubbio diagnostico di una diplococcemia che, co¬ 
me è noto può assumere nei bambini decorso 
prolungatissimo specie quando si presenta in for¬ 
ma benigna. La famiglia negò recisamente il 


consenso alla puntura della vena per il preleva¬ 
mento del sangue. Consideraudo invece gli an¬ 
tecedenti (personali, ereditari e del fratello del 
piicomo, fu posta la diagnosi : intossicazione ace- 
tomea da insufficienza epatica, e la cura diretta 
in questo senso, specialmente la cura dell’acqua 
santa, praticata in analogia' a quanto era stato 
osservato nel caso precedente, ebbe un’indiscuti¬ 
bile efficacia. A parte dunque questa constata¬ 
zione positiva, per eliminare il dubbio di una in¬ 
fezione (diplococcica?) vien fatto di domandarsi 
qual genere di infezione avrebbe dovuto essere 
questa che migliorava così rapidamente e stabil¬ 
mente con nna cura di acque minerali. 

Dal complesso dairosservazione non ci sembra 
dunque azzai dato l’ammettere per l’assieme dei 
sintomi, per il reperto urologico, per gli ante¬ 
cedenti personali ed ereditari, che in questo caso 
si sia realmente trattato di una forma dii intossi¬ 
cazione acetouica da insufficienza epatica, che ri¬ 
trasse grande e stabile vantaggio dalla cura del¬ 
l’acqua Santa di Chianciano. 

. De §-no di rilievo è il fatto che l’effetto dell’ac¬ 
qua purgativa (acqua santa concentrata) usata 
qui in (Roma, si mostrò di efficacia meno pronta 
e durevole dell’acqua santa naturale, attinta di¬ 
rettamente alla sorgente e consumata sul posto. 

❖ 

* * 

Iu questi tre oasi, dunque, l’acqua santa di 
Chianciano ha avuto un indubbia efficacia rile¬ 
vabile dall’immediato miglioramento delle con¬ 
dizioni generali, e dalle modificazioni verificatesi 
in modo palese e durevole sull’ulteriore decorso 
della malattia. 

'Generalmente la cura delle acque minerali è 
consigliata dai vari autori soltanto durante gli 
accessi, come cura sintomatica contro la intos¬ 
sicazione acida. Sono abitualmente usate le ac¬ 
que di Evians, di Vals, di Vichy, di. S. Pelle¬ 
grino, di Fiuggi, di Villa S. Faustino, la ‘Clau¬ 
dia (Marfan, Widal, Maeeone (68), ecc.). Nou mi 
risulta invece che le acque minerali sieno state 
usate in questa malattia per la cura causale. 

Dei vari trattati e monografie consultate, sol¬ 
tanto Heubner (69) ha un chiaro accenno a que¬ 
sto concetto terapeutico quando, parlando della 
cura dei vomiti acetoniei, dopo aver accennato 
al trattamento durante l’accesso, aggiunge in 
fine : « A me sembra che una cura di acqua 
di Karlsbad sia utile per lo meno nel senso di 
allontanare le ricadute. La efficacia di queste 
cure però non va ricercata certo nell’azione sul 
canale gastro-intestinale, ma piuttosto nell'eli¬ 
minare certe anomalie del ricambio materiale 
(artritismo e simili) » : ed è nota l’affinità di 
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composizione e di azione delle acque di Karlsbad 
e dell’acqua santa di Chianciano. 

L’esperienza empirica millenaria che da prin¬ 
cipilo estendeva l’efficacia di quest’acqua ai più 
svariati processi morbosi, dalle alterazioni del¬ 
l’apparato digerente e del fegato, ai processi 
morbosi della sfera genitale femminile (sterilità, 
amenorrea, metriti) e fino alla « verni inazione » 
(Coli) (70), vagliata al lume della più severa cri¬ 
tica moderna ha circoscritto a condizioni mor- 
! .base più precise la indicazione dell’uso dell’ac- 
•qua santa. 

Esse sono principalmente : la litiasi biliare, il 
fegato dispeptico uricemico, i,l primo stato della 
cirrosi epatica alcoolica, -la cirrosi di Hanoi con¬ 
seguente a calcolosi, la stipsi abituale, i catarri 
gastrici con modica dilatazione, un complesso 
insamma di malattie anatomiche e funzionali del 
fegato e dell’apparato gastro-intestinale assai 
spesso connesse tra loro. 

Grocco re elogia l’efficacia sulle molteplici 
•manifestazioni dell’uricemia, e Patella paria dei 
benefici risultati ottenuti nelle lente affezioni 
catarrali gastro-intestinali della uricemia e stati 
affini, nonché nella cronica congestione epatica. 

Nelle nostre osservazioni, se si tien conto delia 
congestione del fegato riscontrata, dello stato 
di insufficienza funzionale del fegato connessa 
alla intossicazione acetonioa, dello stato di ere¬ 
dità epatica nettamen te ri levabile in tutte e tre 
le osservazioni, del miglioramento rapido veri¬ 
ficatosi nelle alterazioni della funzione epatica, 
e se si riconnettono questi fatti con la conce¬ 
zione patogenetioa delle forme secondarie di in¬ 
tossicazione acetonica da noi sostenuta, dobbia¬ 
mo ritenere che l’efficacia dell’acqua santa si 
sia svolta direttamente sulla funzionalità del fe¬ 
gato e conseguentemente sullo stato di intossi¬ 
cazione acetonica. 

Quale sia però il meccanismo d’azione di que- 
•st'acqua sull’organo responsabile, o meglio sulla 
cèllula epatica, allo stato «attuale delle cogni¬ 
zioni in materia non è possibile dire. 

Si afferma generalmente che l’effetto delle ac¬ 
que minerali in questi stati tossici debba attri¬ 
buirsi all’azione disintossicante dell’acqua, al 
citolavaggio, all’azione stimolante sulla nutri¬ 
zione, ed all’aumento degli scambi organici: 
concetti 1 tutti .indeterminati e affatto dimostrati 
che riguardano più gli effetti delle acque che 
non il loro modo di agire. 

Per approfondire l’intimo meccanismo di azio¬ 
ne delle acque minerali è necessaria innanzi 
tutto una conoscenza precisa e completa della 
loro composizione. Questa, secondo i concetti 
della chimica idrologica moderna, va considerata 
.sotto il triplice aspetto del contenuto in ioni, 


della composizione elementare, e dell'aggruppa¬ 
mento delle varie sostanze minerali. Ed anche 
quando avremo la conoscenza esatta delia com¬ 
posizione delle acque minerali, resterà sempre 
da superare la difficoltà di interpretazione del 
loro meccanismo d’azione non solo sull'organi¬ 
smo in genere, ma anche sili singoli organi a 
funzioni complesse e molteplici, quali ad es. il 
fegato, sul quale è talora difficile interpretare 
gli effetti di soluzioni semplici, a titolo noto, 
ben lontane dalla composizione complessa delle 
acque minerali. 

L’acqua santa di Chianciano è un’acqua aci¬ 
dula alcalina, nella cui composizione entrano 
specialmente il solfato di sodio, di calcio e di 
magnesio, il carbonato di calcio e di magnesio, 
il cloruro di sodio e di magnesio, e l’anidride 
carbonica, in quantità note soltanto secondo le 
analisi eseguite dal Targioni-Tozzetti nel 1854 
(71) : «non esiste ancora un’analisi quantitativa 
secondo i metodi più moderni. 

In attesa dunque di nozioni più precise, dob¬ 
biamo riiconnettere l’azione dell’acqua santa al 
suo contenuto in sali di sodio, di calcio e ma¬ 
gnesio, i quali però debbono avere un’ azione 
certamente più complessa dèlie relative soluzio¬ 
ni saline semplici ad eguale tìtolo, per lo spe¬ 
ciale aggruppamento molecolare e sopratutto per 
lo speciale stato di ionizzazione che è loro con¬ 
ferito dallo isitato sorgivo, probabilmente legato 
ad energie ancora poco note (radioattività) e che 
giustifica l’appellativo di acque « naturali ». 

Per quello che riguarda la ionizzazione del¬ 
l’acqua santa risulta dalla recente analisi del 
Nasini che essa è ricca di ioni : 


ione solforico S o 4 
ione carbonica C o. 


grammi 1.7902 
0.4080 


)) 


Ora è noto che il maggior numero degli ioni 
esistenti in una soluzione, cioè la maggior disso¬ 
ciabilità di un composto, è in rapporto con una 
maggiore attività farmacologica (Gaglio) (72). 
D’altra parte la dissociabilità delle diverse so¬ 
stanze varia secondo la natura chimica, e secon¬ 
do il grado di concentrazione della loro solu¬ 
zione, cresce, cioè, coll’aumento della diluizio¬ 
ne, in quanto l’attività degli ioni delle soluzio¬ 
ni diluite si mostra relativamente aumentata. 

Tali condizioni si. riscontrano appunto nel¬ 
l’acqua santa "e possono spiegarne .in gran par¬ 
te la attività farmacologica : infatti secondo l’a¬ 
nalisi dlèl Targioni-Tozzetti le sostanze fisse 
contenute nell’acqua santa rappresenterebbero 
una soluzione .salina complessiva del 3.80 per mille 
(secondo l’analisi più recente del Nasini del 3.60 
per mille) in cui prevarrebbero il solfato di calcio 
per gr. 1.255, il carbonato di calcio per gr. 1.478, 
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mentre il cloruro di sodio vi partecipa per 
gr. 0.055, i solfati di soda e di magnesia rispet¬ 
tivamente per gr. 0,253 e gr. 0,257 e l'anidride 
carbonica per gr. 0.460, urna soluzione cioè di- 
1 ultissima che riprodotta artificialmente ha una 
azione farmacologica nulla o quasi nulla, e che 
invece allo stato naturale svolge una energica 
azione eccitante .sull’attività secretoria <^11'ap¬ 
parato digerente. Tale azione, in base alle no¬ 
zioni di chimica fisica, deve attribuirsi all’alto 
contenuto dell’acqua santa in doni ed al forte 
potere di dissociabilità per il grado di minima 
concentrazione in cui si presentano i vari corpi 
in essa contenuti. 

P, assai difficile valutare l’azione farmacolo¬ 
gica dgi singoli componenti data la loro gran¬ 
de diluizione. Così, per es. il carbonato di cal¬ 
cio in forti dosi diminuisce l’acidità delle uri¬ 
ne fino a renderle alcaline : tale azione è da ri¬ 
ferirsi in parte alla neutralizzazione degli acid,i 
liberi nel canale digerente, in parte alle rea¬ 
zioni che avvengono fra il carbonato di calcio 
e i fosfati alcalini per cui questi si trasformano 
parzialmente in solfato di calcio che è elimina¬ 
to con le feci, mentre l’alcali che era combi¬ 
nato con l’acido fosforico si riassorbe. Tutto 
ciò fa pensare che questo sale spiegando indi¬ 
rettamente gli effetti delle sostanze alcaline, 
abbia efficacia sullo stato di acidosi a cui è le¬ 
gato lo stato di intossicazione aeetonica. Il sol¬ 
fato di .sodio, secondo le ricerche di Loewy, fa¬ 
rebbe aumentare l'assorbimento dell’ossigeno e 
Teliminazione dell’anidride carbonica: si am¬ 
mette generalmente che questa maggiore os¬ 
sidazione si.faccia a spese delle sostanze gras¬ 
se (Gaglio). 11 cloruro di sodio anche in pic¬ 
cole quantità può spiegale un’azione purgativa, 
ed ha anche una debole azione diuretica ; in 
quantità superiore alla necessaria sarebbe' ca¬ 
pace di far aumentare la quantità di urea nelle 
urine favorendo direttamente la decomposizio¬ 
ne delle sostanze album inoidi. 

Ma l’azione di queste sostanze si riferisce 
sempre a soluzioni pili concentrate di quelle 
in cui sono contenute nell’acqua santa: .l’azio¬ 
ne farmacologica di questa non può valutarsi 
dalli'azione dei singoli componenti, ma deve 
risultare certamente dall’azione complessiva e 
reciproca di tutte le sostanze in soluzione. Ba¬ 
sta pensare alla presenza dell’anidride carbo¬ 
nica la quale ha probabilmente una qualche 
importanza nell'aggruppamento dei singoli 
componenti, e al solfato di calcio che è rite¬ 
nuto generalmente come dannoso, mentre unito 
alle altre sostanze ha una indubbia efficacia 
terapeutica quale risulta dall’esperienza clinica. 


In complesso le nozioni attuali non bastano 
a farci stabilire .neanche lontanamente quale- 
sua l’intimo meccanismo d’azione dell’acqua 
.santa di Chianeia.no, come delle acque minerali 
111 genere, ed in attesa di nozioni più precise 
dobbiamo limiltard a constatare l’efficacia di 
quest’acqua in quelle malattie in cui il ricam¬ 
bio intermedio è alterato per speciali condizio¬ 
ni morbose dell’apparato digerente ed assimi¬ 
lativo , e più .specialmente del fegato, fra le qua¬ 
li deve annoverarsi, con grande veri.simiglia.n- 
za, anche l’intossicazione aeetonica. 

Roma, giugno 1919. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

DIAGNOSTICA. 

La diagnosi precoce di occlusione intestinale. 

(R. Warren. The Practitioner , 1919, n. 3). 

Dal punto di vista anatomico le occlusioni in¬ 
testinali possono dividersi nei seguenti gruppi: 

1. Occlusione da causa interna: a) corpi 
estranei, es. calcoli biliari; b) stenosi, cicatriziale 
o neoplastica; c) intussuscezione. 

2. Occlusioni da cause esterne: a) formazione 
di tessuto fibroso attorno airintestino; b) strozza¬ 
mento di una porzione di intestino attraverso 
un’apertura della parete addominale o di un’ernia 
interna; c) volvulo. 

La diagnosi di occlusione intestinale offre in 
primo tempo molte difficoltà perchè l’esame riesce 
in genere affatto negativo. Per lo più la diagnosi 
più che sull’esame fisico del paziente, può essere 
basata sui disturbi che egli, soff re. Al riguardo de¬ 
vono essere accuratamente considerati i fatti se¬ 
guenti: dolore, passaggio di aria e stipsi, vomito, 
shock e collasso, esame dell’addome e degli anelli 
erniari, esame del retto. 

Il dolore è acuto o tagliente, spesso ha remissione 
con accentuazione o alleggerimento, ossia è a ca¬ 
ràttere colico. La remissione del dolore può esser j 
completa, ma di solito il dolore è costante con esa- 
cerbazioni. La colica da occlusione intestinale si 
distingue chiaramente da quella renale ed epatica, 
come da quella dovuta ad indigestione, avvele¬ 
namento, tumore cerebrale, tabe, ecc. La colica 
renale è nettamente localizzata ai lombi, aH’inguine, 
al testicolo, alle coscie del lato affetto, quella 
epatica è in genere localizzata all’epigastrio, all’i¬ 
pocondrio destro, ed alla spalla destra ed è accom¬ 
pagnata da rigidità addominale. La colica intesti¬ 
nale senza occlusione presenta maggiori difficoltà 
diagnostiche. In complesso il dolore da occlusione 
è meno grave. Ma una delle sue catatteristiche, 
forse costante, è quella di essere accompagnata 
da incapacità all'emissione di aria e dalla stipsi. 
Il paziente ha la sensazione del desiderio di emet¬ 
tere aria o che se l’aria potesse passare attraverso 
l’intestino il dolore si mitigherebbe, ma ciò non 
avviene. Questo è il segno che erroneamente viene 
indicato col termine di « stipsi assoluta ». In effetto 
non è che l’aria non può fuoriuscire dall’ano, ma 
non passa attraverso l’intestino e le contrazioni 
spasmodiche dell’intestino tendenti a scacciare i 
gas aumentano il dolore. La stipsi non è un segno 
caratteristico, nè costante perchè il basso intestino 
può essere già pieno di feci prima che si verifichi 
l’occlusione. 

Il vomito in primo tempo a contenuto sempli¬ 
ci 
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cernente gastrico diventa subito biliare, e nel giro 
di 24-48 ore a carattere fecale sempre più deciso, 
fino a che si ha l’emissione di feci per la bocca! 
Quando l’occlusione è localizzata nella parte alta 
dell'intestino il vomito è più frequente e più ra¬ 
pido, e raramente acquista caratteri schiettamente 
fecali. La gravità prognostica del vomito fecale 
dipende dalla localizzazione dell’occlusione. Quando 
è occluso l’intestino grosso il vomito fecale può 
ripetersi a lungo ed il paziente può guarire dopo 
l'operazione; mentre se l’occlusione è in alto nel 
tenue il paziente muore prima che il vomito di¬ 
venti fecale. 

Quando la occlusione dipende da cause encjo- 
addominali, come nell’ernia esterna strozzata, 
Io shock all’inizio è leggero, il polso ed il colore del 
volto sono buoni. Solo in casi relativamente po¬ 
chi, nei quali la occlusione si produce molto violen¬ 
temente ed improvvisamente (intussuscezione, 
volvulo, occlusione da calcoli biliari) lo shock è 
molto pronunziato. In molti casi lo shock grave 
non deve essere considerato come un segno diagno¬ 
stico, ma piuttosto un indice di prognosi infausta 
post—operatoria. Comunque anche nei casi meno 
gravi non devono essere trascurate le manifesta¬ 
zioni minori di shock: aumento progressivo della 
frequenza del polso, faccia ansiosa e con sguardo 
vuoto, sete, lingua arida, temperatura subnormale. 
Di questi segni caratteristici della occlusione sono 
la faccia e la temperatura. In genere la pressione 
sanguigna non è diminuita, può essere anzi più 
alta. 

Per quel che riguarda lo stato dell'addome va 
ricordato che l’esame fisico può risultare del tutto 
negativo. Anche in una grave fonila di occlusione si 
può avere un addome trattabile, non teso ed anche 
incavato. Anzi questo segno negativo può essere 
un dato per la diagnosi. Quando infatti in un in¬ 
dividuo con un dolore addominale con esacerba- 
zioni e remittenze, con tachicardia, vomito dap¬ 
prima verde e poi bruno, temperatura subnor¬ 
male e la tipica facies addominalis, si trova all’e¬ 
same fisico che l’addome non è disteso, non è 
rigido, si può concludere trattarsi di uno stato 
molto grave, perchè sicuramente si tratta di un’oc¬ 
clusione intestinale. 

Ma possono essere presenti anche segni positivi 
eia tale riguardo bisogna considerare: i movimenti 
respiratori, la distensione, la peristalsi visibile, 
le eventuali tumefazioni, gli anelli erniari. 

a) A differenza di quanto si verifica nella peri¬ 
tonite i movimenti respiratori addominali non 
sono disturbati a meno che la distensione non sia 
molto grande come nel volvulo o negli ultimi sta- 
dì di occlusione da qualunque causa, quando si 
inizia il processo peritonitico. 

h) Nel primo stadio la distensione non è molto 


evidente tranne che nel volvulo, nel quale a causa 
dell arresto di circolazione in una gran parte di 
intestino si ha un abbondante produzione di gas e 
la conseguente distensione. D’altra parte quando 
l’ostruzione è molto alta può mancare ogni disten¬ 
sione anche quando il paziente è in extremis. La 
distensione può essere generale e locale. Quella 
generale da accumulo di gas e feci deve essere di¬ 
stinta dalla obesità naturale e dalla flatulenza. 
Al riguardo si deve tener presente la costituzione 
del paziente ed i dati in rapporto allo stato prece¬ 
dente di lui. La distensione locale è un segno di 
grave valore quando è presente, ma non è fre¬ 
quente. Si nota allora una tumefazione localizzata 
a seconda della sede dell’occlusione in varie parti 
dell’addome, una tumefazione tesa, risonante, 
fissa. E)ssa p U ò essere avvertita solo quando è 
abbastanza grande perchè le piccole tumefazioni 
sono nascoste sotto la distenzione dell’intestino- 
superiormente al punto occluso. 

c) La peristalsi visibile non è un segno pre¬ 
coce e praticamente si osserva solo nei casi con un 
decorso gradatamente progressivo. Non va di¬ 
menticato che nei vecchi con pareti addominali 
gracili ed intestini iperattivi si può vedere la peri¬ 
stalsi anche senza occlusione, ma si tratta allora 
di un semplice movimento vermicolare. Quando- 
invepe contemporaneamente alla colica addomi¬ 
nale si osserva il rigonfiamento ed il sollevamento 
ritmico di una porzione di intestino si può essere 
sicuri che si tratta di occlusione. 

d) Oltre il rigonfiamento dovuto alla disten¬ 
sione si può avere una tumefazione localizzata a 
forma di salsiccia che è proprio della intustusce- 
zione e che si può facilmente osservare quando 
l’addome non è teso. Qualche rara volta si riesce 
anche, a palpare un calcolo biliare incuneato nel— 
l’intestino o anche la formazione neoplastica che 
produce la stenosi. 

e) Molto importante nell’esame dell’addome è- 
la osservazione dei canali erniari, specie degli, 
anelli inguinali. 

In ogni caso l’esame del retto non deve essere mai 
trascurata. Cosi può rilevarsi la stenosi rettale che 
per lo più dipende da tumori maligni, l’intussu- 
scezione localizzata nel basso colon, l’accumulo 
di masse fecali. La presenza di sangue e di muco 
indica la esistenza di intussuscezione, mentre il 
sangue solo farà pensare alla trombosi dei vasi 
mesenterici, una rara affezione che somiglia al¬ 
l’occlusione. 

La diagnosi differenziale delle varie forme di oc¬ 
clusione è molto difficile, ma in fondo essa ha prati¬ 
camente solo un valore relativo, perchè in ogni 
caso, a meno che non si tratti di occlusione discen¬ 
dente dairaccumulo di feci, la laparatomia è ne¬ 
cessaria. 
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Nelle occlusioni da calcoli epatici il dolore è 

molto violento, a carattere schiettamente colico, 

remittente; il vomito è precoce e improvviso- 

la distensione lieve e diffusa,; il calcolo può essere 

talvolta palpato; si ha nell’età media e nella vec¬ 
chiaia. 

Nelle stenosi l’inizio è graduale, spesso preceduto 
da una forma di dispepsia; il vomito è incalzante 
solo negli ultimi stadi e spesso è fecale, in rap¬ 
porto alla frequenza della stenosi nelle parti basse 
dell'intestino; la distensione si verifica, e la peri¬ 
stalsi visibile è molto frequente; si ha nella media 
età e nella vecchiaia. 

Nell intussuscezione l’inizio è improvviso; il 
dolore è violento e parossistico; il vomito si ha 
di solito all’inizio, ed è tardivo quando si tratta 
di mia forma grave; il collasso è molto accentuato; 
la eliminazione di muco e sangue per l’ano, la pal¬ 
pazione della caratteristica tumefazione rende 
la diagnosi facile; si ha nella infanzia. 

Nello strozzamento e neH’invaginamento si 
hanno notevoli varietà di sintomi perchè l'occlu¬ 
sione può essere alta e bassa, ordinariamente del 
tenue, e può manifestarsi acutamente o gradata- 
mente. Perciò lo shock non è frequente. Il vomito 
è incalzante se l’occlusione è alta, lo è meno e tende 
a diventare fecale se l’occlusione è bassa, ha disten¬ 
sione tende a diffondersi; c’è talvolta una disten¬ 
sione locale di una piccolo trattlo di intestino o 
di un’ernia. 

Nel volvulo, che si ha nel grande intestino, il 
vomito di solito è leggero; lo shock è considerevole; 
la distensione è rapida e può essere enorme. 

Dr. 

MEDICINA. 

La castrazione ovarica radioterapica 
in certe forme di tubercolosi polmonare. 

(R. GUIIXERMIX. Rev. médicale 
de la Suisse romande, luglio igiq). 

' 

Fy nota la leggera elevazione di temperatura 
che accompagna, anche in condizioni fisiologiche, 
il periodo mestruale e che può in qualche caso rag¬ 
giungere io. Questa reazione termica, che sembra 
corrispondere all’ovulazione, è variabile, sia per¬ 
ii momento in cui compare, sia per la durata. 
Alcune donne la presentano 8-12 giorni prima della 
comparsa delle mestruazioni, altre (ed è il caso 
piu frequente) solo 2-3 giorni prima, e la tempe¬ 
ratura ritorna normale con l’apparire dei mestrui. 

Ad ogni modo ogni individuo ha una curva perso¬ 
nale, che si riproduce esattamente ogni mese. 

Nelle forme di tubercolosi polmonare fibro-ca- 
seosa con attacchi congestizi, la coincidenza di 


questi ultimi con il periodo mestruale è assai fre¬ 
quente. In molte ammalate, è proprio in tal pre¬ 
ciso momento, che hiterviene la congestione, con o 
senza emottisi. I rapporti della funzione ovarica 
con 1 evoluzione della tubercolosi polmonare sono 
in tal caso evidenti, influenzando in senso peggio¬ 
rativo le lesioni tubercolari. Secondo F. Beza^on 
1 influenza del periodo mestruale nel l’evoluzione 
della tubercolosi può manifestarsi: 

a) con l’aggravamento transitorio della lesione: 
i fenomeni toracici si esagerano nel periodo preme¬ 
struale, persistono durante i mestrui, ma si atte¬ 
nuano in seguito, senza che si possa stabilire preci¬ 
samente se le lesioni siano peggiorate. 

b) con aggravamento che persiste dopo il periodo 
mestruale. Si tratta di ammalate leggermente feb¬ 
bricitanti, che hanno conservato i mestrui, che com¬ 
paiono regolarmente senza incidenti per parecchi 
mesi. Ad un dato momento, invece, le mestruazioni 
si accompagnano ad una considerevole elevazione 
termica, con brusco aggravamento ed estensione 
delle lesioni polmonari, terminato il periodo me¬ 
struale, la febbre s’abbassa leggermente, e le le¬ 
sioni rimangono più estese che prima. Tale feno¬ 
meno si osserva durante parecchi periodi mestruali, 
subentrandovi poi un periodo di calma. 

c) In altri casi di tubercolosi ad evoluzione 
molto lenta, si nota, ad un dato momento, un’ele- 
a azione termica ad ogni periodo mestruale, con 
aggravamento delle lesioni, che non retrocedono 
e si estendono anzi sempre più, finché l’ammalata 
finisce uccisa dai suoi mestrui. Bisogna aver se¬ 
guito da vicino alcune di queste malate per convin¬ 
cersi dell’azione implacabile esercitata dai mestrui; 
alla fine di ogni periodo premestruale, spesso, dopo 
10—12 giorni di febbre elevata, la temperatura 
s’abbassa, l’ammalata sembra migliorare, ma dopo 
qualche giorno, la febbre risale e le lesioni si ac¬ 
centuano definitivamente. 

tenuto conto di tali rapporti innegabili fra tu¬ 
bercolosi polmonare e funzione ovarica, è stata 
proposta da taluno l’opoterapia ovarica, per rego¬ 
larizzare e favorire la funzione mestruale, nella 
speranza di evitare la sua dannosa ripercussione 
sullo stato polmonare. In realtà questo metodo di 
cura dà risultati incoraggianti in qualche caso, 
mentre invece in altri, l’evoluzione delle lesioni 
non ha subito modificazioni. L’opoterapia ovarica 
può essere tentata in soggetti giovani, tanto più 
che essa non presenta alcun inconveniente. 

Rilevata però l’insufficienza di tale terapia in 
molti casi, l’A. si è rivolto ad un metodo più effi¬ 
cace, tentando la soppressione completa della fun¬ 
zione mestruale, quando questa eserciti un’azione 
evidentemente dannosa. Questa soppressione non 
verrà considerata che in donne di una certa età, 
poiché le giovani non si adattano alla menopausa 
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artificiale, di cui sono noti gli inconvenienti. Ora 
la doppia ovariectomia in una donna con tuber¬ 
colosi polmonare in via di evoluzione presenterebbe 
numerosi inconvenienti, fra cui quello della nar¬ 
cosi. 

La radioterapia, invece, ci fornisce un mezzo 
prezioso per ottenere la cessazione della funzione 

ovarica. Essa non proyoca dolore, ha un’azione 
meno brusca, meno brutale della mutilazione chi¬ 
rurgica, e non presenta alcun pericolo, nè per lo 
stato dei polmoni, nè per quello generale. 

L’effetto inibitore della radioterapia sulle me¬ 
struazione può essere graduato in modo da otte¬ 
nere una soppressione momentanea di essa, ciò 
che può essere di notevole utilità nelle metror- 
ragie, nell’anemia perniciosa, quando lo stato ge¬ 
nerale non permetta un intervento chirurgico. 
La funzione mestruale in seguito si ristabilisce, 
mentre con un trattamento più prolungato si ot¬ 
tiene la sterilizzazione completa con amenorrea 
definitiva. 

Ad ogni modo però, i metodi di dosamento della 
radioterapia non sono tanto precisi da esser sicuri 
di potersi arrestare alla sterlizzazione temporanea. 
Tale trattamento potrà quindi essere giustificato 
solo nei casi d’urgenza in cui le metrorragie o la 
tubercolosi mettano a repentaglio la vita della 
paziente, mentre non dovrà applicarsi in soggetti 
giovani con tubercolosi ad evoluzione cronica e 
prognosi non allarmante. 

La migliore indicazione per tale castrazione ra¬ 
dioterapica sarà data da tubercolosi polmonare in 
donne prossime alla quarantina; a tale età, la me¬ 
nopausa artificiale non s’accompagna a fenomeni 
secondari inquietanti, purché il medico faccia liso 
di una psicoterapia adatta. 

VA. riporta quindi le osservazioni cliniche di 
due tubercolotiche, trattate con questo metodo, 
l’ima con 4, l’altra con 14 sedute, e seguite per 
parecchi anni. I risultati ottenuti sono nettamente 
incoraggianti e consigliano di adottare, quando è 
possibile, la castrazione radioterapica. Nelle forme 
gravi, che rivestono carattere d’urgenza, essa potrà 
usarsi anche per le domie giovani. Altrimenti per 
queste, si tenterà di ottenere soltanto l’inibizione 
temporanea della funzione ovarica. Che, se, even¬ 
tualmente, si oltrepassasse lo scopo e si ottenesse 
la menopausa definitiva, vi sarebbe in complesso 
il vantaggio ai escludere il pericolo di una gravi¬ 
danza, tanto temibile per la tubercolotica. 

A. Filippini. 


Nell fasc. 43 a pag. 1261 col. destra, 3 0 capover¬ 
so, .linea n a leggere 3-4 rum. 

Nel fasc. 44 a pag. 12S6, col. sin., Enea 24 a 
leggere vomito e singhiozzo; linea 8 a ultima, ag¬ 
giungere : radiologicamente dimostrabili. 


UROLOGIA. 

La tubercolosi delle vie urinarie negli attempali. 

Gli A A. sono in genere d’accordo nell'affer¬ 
mare che la tubercolosi delle vie urinarie è rara 
oltre il cinquantesimo anno. Ma essa esiste e 
bisogna guardarsi dal non riconoscerla. 

La maggior frequenza nell’età avanzata di 
altre affezioni cui poter riferire i disturbi fun¬ 
zionali e le sofferenze degli infermi che per 
essi ci consultano sono ila ragione principale di 
falsi orientamenti diagnostici. 

Lepoutre di Lilla (La Presse medicale, 22 set¬ 
tembre 19.19) riferisce di un caso di tubercolosi 
delle vie urinarie in un uomo di 58 anni in 
cui egli non esitò nella diagnosi, confermata poi 
dal reperto di bacilli tubercolari nelle urine e 
dalla prova biologica, perchè aveva présente 
alla memoria una comunicazione di Rochet di 
Lione in cui questi confessava, e metteva quin¬ 
di sull’avviso i medici, di esser restato per mol¬ 
to tempo in dubbio e di aver finito col discono¬ 
scere la tubercolosi reno-veseicale in due ma¬ 
lati appunto perchè essi avevan varcati i cin- 
quaut’anni. 

Il fatto che ordinariamente si è lontani dal 
pensare ad una tubercolosi delle vie urinarie in 
individui attempati che accusino disturbi nella 
diuresi e nella minzione ha portato l’A. a stu¬ 
diare coin cura la'bibliografia esistente sull’ar¬ 
gomento ed a risolvere vari quesiti assai im¬ 
portanti . 

Dallo spoglio di numerose e sicure statisti¬ 
che risulta che la tubercolosi renale e vescica¬ 
le non è decisamente eccezionale dopo il cin¬ 
quantesimo anno; l’uomo e la donna sono col¬ 
piti con frequenza presso a poco identica : le 
donine un poco più spesso <?he gli uomini. 

Le forme operabili .sono eccezionali dopo i 
50 anni. 

Riguardo alla sintomatologia la forma clinica 
più frequente è, come nell’adulto, quella con 
fenomeni vescieali : frequenza e dolore nelle min¬ 
zioni, senza che nulla abbia precedentemente at¬ 
tirata l’attenzione degli infermi sulla regione 
renale. Se la capacità vesci cale è assai ridotta 
si giunge, specie nella notte, ad una continua 
emissione di urina sì da simulare una inconti¬ 
nenza (falsa incontinenza) facile a distinguersi 
d’altra parte dalla incontinenza per rigurgito dei 
prostatici. All’esame delle urine si riscontra pus 
e sangue; talvolta il bacillo di Kocli ; positiv i 
è l’inoeulazioue alla cavia. 

Un’altra forma pure abbastanza frequente è 
quella brightiea ; dopo un periodo più o meno 


(12) 




[Anno XXVI, Fasi-. 47] 


SEZIONE PRAI 1 -. 


1393 


lungo di fenomeni acuti e netti tutto si è acquie¬ 
tato : anche la piuria é scomparsa e solo la ne¬ 
frite dell’altro rene ha continuato la sua evo¬ 
luzione ed ha ucciso il malato. 

La forma ematurica sembra che non sia stata 
mai osservata. 

Le malattie che più specialmente possono 
prestarsi a confusione sono; l’ipertrofia ed il 
cancro della prostata ; la calcolosi vescicale ; il 
cancro della vescica. 

Per ciò che riguarda le affezioni prostatiche 
non può esservi scambio diagnostico con quelle 
non ancora infettate : pur avendosi in comune 
la podllachiiiria, la disurìa e talvolta Pili conti¬ 
nenza si hanno, in queste lesioni prostatiche : 
urine limpide, presenza di residuo vescicale e, 
nei casi con rigurgito, iperdistensione marcata 
della vescica. 

Più facile è l’errore nei prostatici infettati ; 
la minzione dolorosa è più marcata, Purina con¬ 
tiene sangue e pus. Ma il riscontro rettale, l’e¬ 
same con la sonda, la cistoscopla ove sia pos¬ 
sibile praticarla, ci informeranno del vokimie 
della prostata, della lunghezza dell’uretra, ecc. 
IVtritra parte si ricerchi se esistano possibili 
nodi tubercolari nella prostata o se vi sia una 
epididimite specifica. L’assenza di residuo ve¬ 
scicale in un .soggetto che, a prima vista, si è 
pensato potesse essere un prostatico ci imponga 
molta cautela prima di pronunciarci : anche i 
prostatici infettati vuotano assai male la loro 
vescica. Se inoltre con i mezzi terapeutici ap¬ 
propriati per la cura di .siffatte lesioni della pro¬ 
stata non si ottengono miglioramenti o si ab¬ 
biano anzi dei peggioramenti si pensi ad altra 
affezione. 

Un calcolo sarà facilmente riconosciuto con la 
esplorazione metallica, la cistoscopla e la iraidilo- 
grafia. 

Se bene assai più di rado, qualche volta an¬ 
che il cancro della vescica infettatosi può pre¬ 
starsi a confusione ; la cistoscopla dirime ogni 
dubbio. 

Ad ogni modo quando tra il complesso dei 
segni ricavati con l’esame dell’infermo e quello 
delle sue sofferenze si trova alcunché di anor¬ 
male o discordante noi dobbiamo esser messi 
sull’avviso, dobbiamo pensare alla possibilità di 
una infezione tubercolare: l’esame accurato del 
sedimento e l’inoeufazione alla cavia verranno 
a confermare il sospetto. La tubercolosi renale 
è disconosciuta nei vecchi perchè spesso non vi 
si pensa. 

La particolare gravità clic la tubercolosi delle 
vie urinarie presenta nei vecchi non ha sicuri 
dati esplicativi. Due fatti son certi : che da una 


terapia sintomatica si possono ottenere buoni ef¬ 
fetti sì da permettere una lunga sopra vvivenza 
agli infermi ; che le forme operabili sono assai 
rare e che in genere i risultati operatori sono 
pessimi. 

Le cause d’indole generale (arteriosclerosi, al- 
coolismo, costante di Ambard elevata) che po¬ 
trebbero essere invocate a spiegazione del pro¬ 
nostico cattivo dell’intervento, subentrano in 
realtà anche in altri malati (prostatici, p. e.) in 
cui i risultati operatori sono incomparabilmente 
superiori. Gli operati inoltre per tubercolosi 
delle vie urinarie muoiono o per cachessia o per 
tubercolosi di altri organi. 

Questa prognosi così sfavorevole deve far pen¬ 
sare il chirurgo che voglia ricorrere all’inter¬ 
vento nei suoi malati : solo da un minuzioso e 
completo esame degli infermi e dalla saggia 
vai utaz itone, quindi, del quanto di pericoloso e 
di utile egli debba aspettarsi dall 'opera/.itone po¬ 
tranno scaturire gli elementi sufficienti per espri¬ 
mere un fondato e giusto giudizio. 

D. M. 

DERMATOLOGIA. 

Scleroderma e sclerodattilia. 

(Rapporto di un easo e rivista della letteratura). 

(REGINALD M. Al' water. The A meric. Journ. 
of thè medicai Sciences, luglio 1919). 

Si tratta di una donna, ebrea, che entrò all’o¬ 
spedale lagnandosi di rigidità delle articolazioni, 
particolarmente nelle mani. La malattia era com¬ 
parsa un anno prima con rigidità nelle spalle. 
Quattro mesi fa dolore al collo, attorno alle orecchie, 
più accentuato a sinistra: in genere, durezza par¬ 
ticolare sul lato sinistro di tutto il corpo. Nelle 
parti affette considerevole dolore gravativo, che peg¬ 
giorava la notte, e aumentò nelle due settimane 
precedenti l’ingresso. Sebbene la paziente riferisse 
tutto il male alle articolazioni, deve piuttosto par¬ 
larsi di ima durezza generale delle estremità, e 
non di ima lesione articolare. L’inizio dell’ispessi¬ 
mento in ogni nuovo punto era stato preceduto da 
una eruzione prurighiosa, papulare, durata parec- 
clii giorni. Notevole indebolimento, negli ultimi 
tempi e perdita dell’appetito: all’ingresso risultava 
notevolmente denutrita. Non si erano presentati 
durante la malattia sintomi a carico dei sistemi 
cardiorespiratorio, gastro intestuiale, genitouri¬ 
nario, neuromuscolare. Solo, e indipendentemente, 
nella settimana precedente l’ingresso all’ospedale 
si era sviluppata una forma di media intensità di 
influenza. 

L’anamnesi familiare, sebbene incompleta, parla 
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solo (li una sorella che parecclii anni fa presentò 
durezza della pelle: per il resto è negativa. Marito 
\n ente e sano; un aborto; un figlio morto a un anno 
di età per causa sconosciuta; cinque viventi e sani. 
L’anamnesi personale non rivela abitudini a caffè 
alcool o droghe; non speciali occupazioni professio¬ 
nali (donna di casa); non malattie notevoli prece¬ 
denti a carico dei vari sistemi. Il peso era diminuito 
da 4Q a 40 kg. / ... ’ . i; , 

Esame fìsico. Aspetto caratteristico, riconosci¬ 
bile a distanza: cute di colorito uniformemente 
bruno con una peculiare durezza marmorea, as¬ 
sociata a lucidità più marcata alla faccia, al collo, 
ai polsi, alle caviglie e alla parte bassa del dorso¬ 
netta somiglianza con la cute di un cadavere. 
Faccia senza espressione. Modica tumefazione 
delle dita delle mani in contrasto con l’atrofia 
degli interassei; estremità delle dita ispessite e ac¬ 
corciate, come mozzate. I polpastrelli, invece, 
ricoperti da pelle leggera e pallida; aree di cute 
pallida anche sulle articolazioni delle falangi, 
le cui pliche sono meno marcate del normale. 
E quasi impossibile sollevare una piega di cute 
sulle mani. Le palme delle mani presentano lieve 
grado di pigmentazione brumasta e le linee sono più 
marcate e pigmentate. 

Flessione delle dita limitata dallo ispessimento 
cutaneo. Questo e minore nella parte superiore 
delle braccia e sulle superfici flessorie. Lo stesso 
tipo di pelle si trova sulla faccia, sul collo e in 
minor grado sulle caviglie e sui piedi. Le dita dei 
piedi rassomigliano in minor grado a quelle delle 
mani: nessuna alterazione delle unghie dei piedi, 
mentre quelle delle mani presentano lieve ispessi¬ 
mento (una di esse assai più delle altre) e corruga- 
zioni lineari. 

t apelli un poco ruvidi; mucose alquanto pallide; 
non pigmentaziorìe buecale; denti poco sviluppati. 
Non linfoghiandole palpabili. Nei polmoni, i ran¬ 
toli medi del tipo influenzale. Nulla al cuore. 
Piccola sclerosi rasale. Non ipertensione. Addome; 
estremità; riflessi: negativi. 

L’urina non presentò albumina o zucchero in 
tre esami, sebbene furono trovati pochi cilindri 
ialini e granulosi, e leucociti. Emoglobina 50. 
Emazie 3.400.000; leucociti 8-9000 con 66% po- 
linucleati, 28 % linfociti piccoli, 5 % mononucleati 
grandi e 1 % eosinofili. Negativo l’esame delle 
feci. Negativa la reazione di Wassermann. 

L’esame radiografico mostrò netta atrofia ossea 
e assenza delle estremità delle falangette delle 
quattro ultime dita di ambedue le mani e distru¬ 
zione parziale della stessa falange di ambedue i 

pollici. Reperto negativo del cranio e della sella 
turcica. 

Esame istologico di un frammento di cute 
sclerosata tratto dal dorso: corion notevolmente 


ispessito con denso tessuto connettivo; epidermide 
di spessore normale con accumuli di pigmento 
nello strato basale maggiori della media; il connet¬ 
tivo sottoepidermico delicato; il sottocutaneo 
apparentemente normale, con tralci connettivali, 
fra i lobuli di grasso, un poco più spessi; nessuna 
alterazione dei follicoli, delle ghiandole, dei vasi, 
dei nervi. 

Durante la degenza hi ospedale (che durò mia 
settimana) si notò: oscillazioni del polso fra 80 e 
130 senza causa apparente; normale risoluzione 
dei fatti influenzali; comparsa di una eruzione che 
lo. paziente affermò simile alle altre sopra citate, 
piecedenti l’ispessimento della cute, hi mi soprac¬ 
ciglio: consistente in pochissime papule di colore 
brunastro su una base leggermente arrossata, 
tentativi di cura con bagni e massaggi non otten¬ 
nero risultato. Similmente la terapia tiroidea: 
che fu continuata anche per due mesi; dopo i quali 
la paziente aveva piuttosto peggiorato. 


Nella letteratura l’A. ha trovato 15 casi in cui è 
fatta particolare menzione di*selerodattilismo: 
piccola parte senza dubbio del totale dei casi 
di scleroderma, molti dei quali sono di fatto com¬ 
plicati da sclerodattilia. Trentaquattro anni fa 
Lewm e Heller riunirono 500 casi di scleroderma 
e da allora molti altri ne sono stati citati. 

Il primo studio radiografico risale a Fordyce 
( I 907 )- Questo e altri successivi parlano tutti di 
deformità, atrofia o scomparsa delle falangi termi¬ 
nali nelle mani e molto più raramente dei piedi: 
sembra che tale lesione sia proporzionata alle mo¬ 
dificazioni sclerodermiche nelle mani e nei piedi, 
sebbene il processo sia affatto indipendente. Nella 
serie di Osler mi caso mostrò atrofia di tutte le 
ossa dell’arto superiore sinistro, compresa la sca¬ 
pola. Uno deijcasi di Weber mostrò nette alterazioni 
atrofiche delle ossa della faccia; sulla quale la cute 
presentava una estesa sclerosi. 

L’età più comune fu dai 50 ai 60 a.: è citato un 
caso di un bambino di un anno. È netta la fre¬ 
quenza nella razza Ebraica. Frequente l’associa¬ 
zione coi sintomi del morbo di Raynaud e dell’ar- 
terite obliterante. 

Pollitzer riferisce di ossificazioni della pelle e 
Olsen di concrezioni calcaree. 

Fox in una rivista del tipo sclerodattilico di 
scleroderma trova una tolleranza al glucosio net¬ 
tamente diminuita. 

Un rapporto colla sifilide sembra doversi esclu¬ 
dere data l’alta percentuale di reazioni di Was¬ 
sermann negative. 

Sebastiani. 
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La Croce Rossa Italiana 
nell’assistenza ai militari tubercolosi (*). 

Colonnello Baduei, prof. Cesare, capo dell’Ufficio 

Provvidenze Sanitarie Sociali della C. R. I. 

IVO. parla a nome della C. R. I. sull’ assistenza ai 
mihlari tubercolosi . Ricorda come nella precedente 
Conferenza di Londra sia stato relatore sullo stesso 
tema insieme al collega magg. dr. Mendes, anche 
per la parte di assistenza data dal Corpo Sanitario 
Militare a questa categoria di ammalati. Perciò 
dirà poche parole destinate ad aggiornare l’opera 
dell Associazione ed a tracciarne il programma fu¬ 
turo. 

I in dal 1916 la C. R. I. allestiva l’Istituto 
Climatico di Bergeggi nella Riviera Ligure, che ri¬ 
coverò i primi militari tubercolosi. 

Da allora ben 11 istituti sorsero a questo scopo 
-divisi in Istituti C limatici per le forme pretuber- 
-colari e per le forme glandulari e ossee; Sanatori 
per le forme al primo stadio di tubercolosi polmo¬ 
nare e comunque suscettibili di cura e di guari¬ 
gione; essi possedevano le risorse di clima e di am¬ 
biente propizi per la cura sanatoriale; Ospedali 
Regionali per il concentramento e per una prima 
sosta dei tubercolosi ospitalizzati; Sezioni speciali 
per tubercolosi gravi. 

La Direzione di Sanità Pubblica ha concorso 
a tali provvidenze, concedendo un cospicuo nu¬ 
mero di baracche destinate ad aumentare la dispo¬ 
nibilità di ricovero per 370 letti e che furono quanto 
mai opportune. 

Questa vasta organizzazione ha funzionato du¬ 
rante tutta la guerra con una disponibilità di circa 
2300 posti letto e la tabella che segue ne riassume 
i dati dalla loro apertura al 30 settembre u. s. 

Istituti climatici. 


Sede 

Numero 

dei 

Numero 
delle giornate 

— 

ricoverati 

di degenza 

1. Bergeggi (Genova) . 

3583 

I 3 - 55 6 

2. Fara Sabina (Roma) 

1528 

30.570 

.3. Marina di Massa (Fi- 

renze). 1500 

Sanatori. 

28.173 

4. Cuasso al Monte (Mi- 

lano). 

8 3 7 

26.574 

3. Eremo di Lanzo (To- 

rino). 

627 

11.204 


(*) Comunicazione alla Terza Conferenza inte¬ 
ralleata per l’assistenza agli invalidi di guerra. 



Numero 

Numero 

Sede 

dei 

delle giornate 

— 

ricoverati 

di degenza 

6. Villa Zoubaloff (Fi- 



renze). 

1467 

18.586 

7 . Dormitorio Pubblico 



(Cagliari). 

75 

1-149 

Ospedali regionali. 


8. Teresiane (Firenze) . 

2152 

4I.899 

9. Buon Pastore (Cata- 



nia). 

7126 

127.620 

io. Bentivoglio (Bologna) 

destinato 

ai riformati 


non fu utilizzato. 


Reparto per tubercolosi gravi. 
n. S. Gaggio (Firenze). 3182 28.513 ' 

I militari tubercolosi assistiti durante la guerra 
ascendono perciò a 20.086 con 327.844 giornate 
di degenza. 

* * 

Oggi ò ridetta a 5 Sanatori di cui 3 di proprietà 
dell’Associazione: Fara Sabina, Fremo di Lanzo, 
Cuasso al Monte. 

Altri se ne apriranno: uno a Napoli nella ridente 
plaga di Pozzuoli, un altro nelle terre redente; essi 
sono destinati a continuare la nostra opera bene¬ 
fica che durante la guerra incominciò e si svolse 
in prò dei nostri gloriosi combattenti, che attual¬ 
mente si estende ai riformati, e che è destinata 
in un lontano avvenire ai bisogni della popolazione 
civile. 

La C. R. I. nel suo programma di assistenza ai 
tubercolosi limiterà le proprie iniziative alla fon¬ 
dazione e gestione di Istituti Sanitari a tipo sana¬ 
toriale, destinati alla popolazione povera, limi¬ 
tandole acquei numero che sia compatibile con 
le sue risorse economiche e con le locali esigenze 
antitubercolari, cercando nel suo programma 
di lotta antitubercolare non di sovrapporsi ad al¬ 
tre iniziative, ma di integrarle. Essa intende di 
costituire con i locali cespiti della beneficenza una 
dotazione per ciascun Sanatorio perchè serva in 
un primo tempo alla costituzione di letti gratuiti 
per tutta la disponibilità dei posti-letto. 

Questa opera di assistenza ai tubercolosi è stata 
completata da iniziative antitubercolari di minore 
importanza ai fini della lotta stessa, nelle quali 
prevale un giusto concetto di difesa preventiva 
alle malattie e mira alt resi alla protezione dell’in¬ 
fanzia predisposta. Cosi ha istituito dei dispensari 
antitubercolari, degli asili-scuola, scuole all’a¬ 
perto, colonie profilattiche estive. I dispensari, 
sopratutto, saranno grandemente sviluppati ed 
integreranno l’opera dei Sanatori. 








*30 

La C. R. I. nell’aprile 1918 lanciò una sottoscri¬ 
zione nazionale per l’assistenza ai tubercolosi e 
per la lotta antitubercolare. L’O. dice che non po¬ 
trebbe chiudere questa brevissima esposizione in 
modo migliore che annunziando che essa ha già 
oltrepassato i 12.000.000 e che quanto prima verrà 
ripresa ed intensificata. Detta somma fu raccolta 
in Italia e dalle nostre Delegazioni all’Estero fra 
Italiani, il che è argomento di legittimo orgoglio, 
e dimostra anche la fiducia nella nuova orienta¬ 
zione della C. R. I. 

L’O. distribuisce ai convenuti una relazione sul¬ 
l’assistenza ai militari tubercolosi e sulla lotta 
antitubercolare e su altre forme di attività della 
C. R. I. in tempo di pace. 


STRUMENTI E APPARECCHI NUOYI. 

Gabinetto Radiologico 
dell’Ospedale Militare Principale di Chieti. 

Sulla cura delle pleuriti purulcute. 

Xota del dott. Emilio. Pittarelli, direttore 

del Gabinetto. 

Lo scoglio generico di tutti i processi che si riat¬ 
taccano alla toracentesi, è stata sempre la impos¬ 
sibilità di estrarre tutto il versamento, che è una 
delle condizioni indispensabili per ottenere la 
guarigione dell’empiema. Le cause di questo fatto 
sono di due ordini: fisiche e fisiologiche. Le prime, 
già rilevate dal Boucliut fin dal 1871, e poscia più 
minutamente esposte dal nostro Forlanini, consi¬ 
stono in ciò, che quando le pareti del cavo pleu¬ 
rico [sono rigide, si arriva a un punto dell’aspi¬ 
razione in cui, indotta nel cavo medesimo una 
pressione negativa eguale a quella che si può in¬ 
durre nell’aspiratore, diviene fisicamente impos¬ 
sibile di estrarre più fluido dal cavo ripetuto. Più 
importanti sono le cause fisiologiche. 

La rapida diminuzione della pressione intrapleu- 
rica porta seco mi certo numero d'inconvenienti e 
di veri pericoli, che furono notati fin dai primordii 
del metodo aspiratorio, e che, enumerati per ordine 
di gravità, sono: senso di costrizione al petto, 
dolore, tosse stizzosa, espettorazione albuminosa, 
congestione polmonare, edema polmonare, con¬ 
vulsioni, asfissia, apoplessia, sincope, morte. Da 
essi nacque il precetto scolastico di non estrare in 
una seduta mai più di un litro di liquido: precetto 
che più razionalmente va trasformato nell’altro, 
di non estrarre liquido mai oltre i primi segni d’in¬ 
tolleranza. Arrivato a questo punto, in im modo 
solamente può l’operatore continuare l’estrazione 
del liquido, cioè aumentali dola pressione pleurica. 
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che è quanto dire facendo penetrare nella pleura 
un altro fluido che prenda il posto del pus. 

Partendo da quest’ordine d’idee, Roser il primo 
propose d’iniettare aria; Hoppe Seyler, dopo, 
acqua. Ad eccezione di Potain e di Parker, tutti 
gli autori che hanno seguito Roser o Hoppe Seyler 
estraggono prima il versamento sino a tolleranza, 
indi iniettano il fluido prescelto, continuando cosi 
alternativamente fino a che tutto l’essudato sia 
uscito. I loro processi però, comunque varii nella 
tecnica e nei .mezzi, sono passibili tutti di una cri¬ 
tica comune: ed è che essi, a buon conto, non 
riescono che a delle alternative di aumenti e dimi¬ 
nuzioni nella pressione intratoracica. Ora i pericoli 
che tengono dietro ai rapidi aumenti sono anche 
più gravi di quelli che accompagnano le diminu¬ 
zioni; ed è per questo che le lavande pleuriche 
sono tanto temibili, perfino nei pleurotoinizzati. 
Perchè, in effetti, nemmeno a torace aperto si può 
evitare che l’iniezione di liquido induca un aumento 
di pressione; e Goggans, in un suo notevole lavoro, 
riporta varii casi di morte istantanea, prodotta 
direttamente dalla lavanda. 

Ho eccettuato i processi di Potain e di Parker 
perchè sono i soli che abbiano cercato di rendere 
l’uscita del liquido indipendente dalla pressione 
intrapleurica, adottando il principio della aspira¬ 
zione e iniezione simultanee. Potain infilava due 
tubi nella parete toracica: per runo, lasciava de¬ 
fluire il versamento, mentre per l’altro affluiva un 
liquido antisettico, che sostituiva il volume del 
versamento. Parker eseguiva anche lui due fori, i 
quali mettevano il cavo pleurico in comunicazione 
l’uno con l’aria esterna, l’altro con l’aspiratore: ne 
seguiva che ad ogni colpo di aspirazione penetrava 
nel torace un volume di aria eguale al volume di 
liquido estratto. La realtà di questi due mecca¬ 
nismi si può dimostrare in vitro, applicando i due 
processi a una bottiglia ermeticamente chiusa, in 
rappresentanza della cavità pleurica. 

In questa però bisogna tener conto di un altro 
fattore: i moti respiratorii, i quali turbano radical¬ 
mente l’azione dei due processi. Cosa avviene in¬ 
fatti nel processo Potain? Xella inspirazione, il 
liquido antisettico affluirà in copia maggiore, sol¬ 
lecitato com’è, oltreché dal proprio peso, dalla 
diminuzione di pressione nella cavità pleurica; per 
converso e per le stesse ragioni, il versamento o 
non uscirà, o uscirà in volume inferiore all’acqua 
penetrata. 

XeH’espirazione avviene l’inverso: l’aunientata 
pressione intrapleurica spingerà fuori il liquido 
contenuto nel cavo, ma respingerà pure o almeno 
impedirà l’afflusso del liquido antisettico. In so¬ 
stanza, il processo finisce per ridursi auch’esso a 
degli alternativi aumenti e diminuzioni di pres¬ 
sioni. 


il toliclinico 
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Gli stessi difetti, benché in un grado minore, 
si trovano nel processo di Parker. Senza dire che 
1 idea di convertire l’empiema in pneumotorace 
non sembra, dal punto di vista patologico, molto 
felice; perchè il modo più comune di guarigione 
dello pneumotorace è proprio quello di provocare 
in primo tempo mia trasudazione fluida, la quale, 
nel caso di empiema, non potrebbe non essere pu¬ 
rulenta . 

Guidato dal medesimo principio di Potain e di 
Parker, io ho fatto costruire im aspiratore spe¬ 
ciale, il quale realizza con esattezza matematica 



la estrazione dei ver sani enti pleurici indipendente 
dalla pressione intratoracica, e permette di eseguire 
la più perfetta lavanda della pleura non solo senza 
pericolo ma perfino senza il più piccolo disturbo del 
paziente. 

Come si vede daU’annessa figura, l’apparecchio 
consta essenzialmente di due trombe aspiranti e 
prementi, di eguale capacità, unite insieme in guisa 
che non possano funzionare l’ima indipendente¬ 
mente dall’altra, e che quando l’ima aspira, l’altra 
prema. A tal fine i due corpi di pompa sono per le 
loro estremità riunite a un cilindro, il quale ac¬ 
coglie mia ruota dentata, che s’ingrana con l’unica 
asta dentata a cui sono fissati i due stantuffi. 


Ima chiave a 7 ' serve a imprimere agli stantuffi, 
dei movimenti a destra e a sinistra. Da questa 
disposizione si vede che mentre l’una tromba 
aspira, l’altra preme; e poiché l’aspirazione e l'inie¬ 
zione sono simultanee, e il volume aspirato è 
eguale a quello premuto, l’apparecchio, agendo 
sopra mia cavità chiusa, non ne altererà menoma¬ 
mente la pressione iniziale . 

La differenza capitale fra il mio apparecchio e 
tutti gli altri aspiratori consiste in ciò, che con 
questi si può bensì aspirare e iniettare, ma in due 
tempi successivi; mentre che il primo realizza le 
due opposte manovre nella stessa unità di tempo, 
senza un prima e un poi. 

La manovra dell’apparecchio va condotta come 
segue: 

Accertata la diagnosi con una puntura esplo¬ 
rativa, si configge un trequarti nel punto prescelto 
del torace, facendogli descrivere un cammino 
leggermente obliquo verso la cavità; si ritira il 
punteruolo, e ci si assicura con una modica aspi¬ 
razione di essere in cavità. Indi, a distanza di quat¬ 
tro o cinque dita, si configge un altro trequarti 
nello stesso o in altro spazio intercostale, viciniore, 
facendo percorrere anche ad esso un cammino 
leggermente obliquo, ma in senso opposto all’al¬ 
tro; ritirato il punteruolo, ci si assicura anche qui 
di essere in cavità. 

Ciò fatto, si mette in comunicazione imo dei 
trequarti con una tromba dell’apparecchio, e si 
aspira dolcemente il pus fino ai primi segni d’in¬ 
tolleranza. Allora si riempie l’altra tromba del 
liquido da lavanda, vi si attacca l’altro trequarti, e 
si mette in comunicazione questa stessa tromba 
(destinata, dunque, alla iniezione) per l’altro suo 
foro col liquido da iniettare. Dopo di che, non re¬ 
sta che spingere alternativamente gli stantuffi 
a destra e a sinistra, manovrando i rubinetti con¬ 
venientemente, fino a che il liquido che esce dalla 
pleura sia limpido come quello che vi s’inietta. 

Terminata l’operazione, si eseguono punture 
esplorative in altri siti del torace; se s’incontra 
ancora del pus che dinoterebbe una sacculazione 
dell’empiema, si ripete in quel punto la stessa 
operazione 

L’operazione non apporta all’infermo venni’al¬ 
tra molestia, all’infuori delle due piccole punture; 
e si ripete al bisogno. C’è egli bisogno di far rilevare 
la sua superiorità rispetto alla pleurotomia? Pinna 
di tutto, questa è un’operazione ben grave, di fronte 
alle semplicissime punture che richiede il mio 
processo; poi, non mantiene in pressione negativa 
la cavità pleurica, venendo così non solo ad osta¬ 
colare la resiitutio in integrimi della funzionalità 
polmonare, ma altresì a ritardare la guarigione 
del processo suppurativo. Il vantaggio capitale 
della pleurotomia consiste nel completo vuota- 
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mento del pus; ma esso si ottiene, come si è visto, 
anche col mio processo. Da ultimo, questo non 
espone l’infermo a nessun pericolo, nè operatorio 
nè consecutivo {setticemia pleurica, non rara dopo 
la pleurotomia), e permette di operare in una sola 
volta anche gli empiemi sacculati e i bilaterali, 
cosa che non sarebbe prudente fare con la pleu- 
1 otomia. Con poche parole, il processo da me 
descritto realizza tutte le indicazioni terapeutiche 
meglio della pleurotomia, ed è indicato anche nei 
easi in cui è controindicata la pleurotomia. 


In riassunto, la cura propriamente detta delle 
pleuriti purulente deve, come regola generale, 
essere costituita dalla lavanda e disinfezione della 
cavità pleurica, eseguite fuori il contatto dell’a¬ 
ria, e precedute e seguite dall’estrazione del li¬ 
quido fino a tolleranza subiettiva dell’infermo. 
Questa operazione si esegue nella maniera più per¬ 
fetta e più sicura mediante il mio apparecchio. 

he complicazioni delle pleuriti vanno trattate 
secondo il paradigma seguente: 

i° Pus denso, che non traversi la ca- 
nula del trequarti: — pleurotomia; 

2 ° Localizzazioni in punti inaccessibili al 
trequarti: — pleurotomia, completata all’occor- 
renza da resezioni ossee; 

3° Polmone immobilizzato da pseudoinem- 
hrane:— pleutoplastica, secondo la proposta del 
Délorme (escissione delle pseudomembrane); 

4° Polmone raggrinzito: — ioracoplastia, da 
suddistinguere secondo i tre processi principali di 
Subbotin, di Estlànder, e di Schede, cioè: 

a) raggrinzamenti piccoli: processo di Sub¬ 
bollii (frattura di una o più costole, che permette 
l’appiattimento della parete toracica); 

b) raggrinzamenti medii: processo di 
Estlànder (estirpazione di costole); 

c) raggrinzamenti massimi: processo di Sche¬ 
de (escissione di parte della |intera parete tora¬ 
cica, cioè parti molli e parti ossee). 

Chieti, 4 maggio 1919. 


Ai nostri associati offriamo a prezzo di favore: 

INTUBAMI DELLA LARINGE E TRACHEOTOMIA 

Pratica ed importante pubblicazione del prof. 
Francesco Egidi, Docente di Laringologia nella 
R. Università di Roma. 

Elegante volume in c irta di lusso di oltre 300 pa¬ 
gine con 46 figure. - In commercio L. 3.50 più le 
spese di spedizione. Pei nostri Abbonati, franco 
di porto e raccomandato, L. 2 . 75 . 

Inviare cartolina-vaglia direttamente al prof. 
Enrico Morelli, Via Sistina, 14 . Roma . 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 

CASISTICA E TERAPIA. 

Il morbo di Wilson. 

Camus (Paris médical, 1919, u. 40) fa un’espo¬ 
sizione critica dei più recenti contributi alla 
conoscenza di questa sindrome. Il morbo di Wil¬ 
son è caratterizzato da una sintomatologia com¬ 
plessa : tremori, movimenti atetosici, stato spa¬ 
stico con contratture e clono (senza vere paralisi 
e disturbi della sensibilità), disordini deifla fa¬ 
vella, disfagia, disturbi mentali che vanno fino 
alla demenza, disordini epatici- ed alterazione 
della pigmentazione della cornea. 

Questi disturbi sono stati riferiti ad una dege¬ 
nti azione bilaterale del nucleo lentiealare. 

Righetti ha messo in evidenza la complessità 
dei fatti patologici determinati da lesioni del 
nucleo leiiticolare in relazione alle compressioni 
di questo nucleo ed a seconda che si tratta di le¬ 
sioni distruttive o irritative. Le lesioni pure del 
nucleo leu ti colare possono dare la disartria ed 
anche Panartela. Le lesioni unilaterali o bila- 
teiali, parziali o estese non determinano clini¬ 
camente una sintomatologia sempre identica. Non 
è possibile precisare le varie localizzazioni fun¬ 
zionali delle differenti parti del nucleo. 

Secondo van Woerkom i gangli infracosrticali 
hanno una funzione importante nel tono e nella 
coordinazione dei movimenti, e le perturbazioni 
dei gangli stessi provocano sindromi varie, come 
la paraplegia familiare spastica, -la corea, il mor¬ 
bo di Parkinson, il morbo di Wilson. Gli stessi 
gangli interverrebbero anche nella determinazio¬ 
ne dell’attacco epilettico. 

Un caso di Guido Garbini, col controllo della 
autopsia, proverebbe che una lesione del nucleo 
1 entieoi are destro può dare disartria. 

U11 malato di Guadi che clinicamente presen¬ 
tava disartria, accessi di pianto spasmodico con 
decadimento mentale e paresi bilaterale degli 

arti, all’autopsia dimostrò una lesione bilaterale 
del putamen. 

Le lesioni epatiche non sono costanti nel mor¬ 
bo di Wilson. Cadwalader non ile trovò in due 
casi, mentre din un’altra osservazione in un in¬ 
dividuo affetto da cirrosi epatica notò tremori, 
fenomeni spastici agli aldi, disartria, depressio¬ 
ne; all’autopsia si trovarono focolai di rammol¬ 
lì mento nel nucleo Jentieolare. 

Anche John-Jeuks Thomas pensa che le (le¬ 
sioni del nucleo lenticolarc non provocano sem¬ 
pre una sintomatologia identica e che in ogni 
caso bisogna tener presente che «le alterazioni 
anatomiche molto spesso oltrepassano il nucleo 



[Anno XXVI, Fasc. 47] 


SEZIONE PRATICA 


*399 


per invadere anche la capsula interna. In tre ra¬ 
gazzi della .stessa. famiglia constatò sintomi ana¬ 
loghi a quelli del morbo di' Wilson, ma iti tre¬ 
more era intenzionale, i muscoli della faccia era¬ 
no intatti e per di più vi erano sintomi evidenti 
■di lesione delle vie piramidali. L’affezione aveva 
nn decorso progressivo, esistevamo disturbi men¬ 
tali come nel morbo di Wilson, ina mancavano 
le lesioni epatiche. 

Pollock lio osservato due casi di morbo di Wil¬ 
son verificati con l’autopsia. Egli crede che la 
lesione dei 'nuclei lenticolari dà una vera sindro¬ 
me che varia con l’età dei pazienti. Nei ragazzi si 
a\rebbe la malattia di Wilson o pseudo-sclerosi 
infantile ereditaria, nei vecchi una sindrome ana¬ 
loga al morbo di Parkinson. 

D'Ablindo in base a ricerche sperimentali ha 
sostenuta la idea che il talamo, il nucleo caudato 
ed il nucleo lentieolare siano funzionalmente as¬ 
sociati e che l’atrofia del talamo determini una 
ipertrofia degli altri due «nuclei. 

Spiller ha osservato tre fratelli e sei sorelle af¬ 
fette da pseudo-sclerosi ed ammette che vi siano 
delle analogie tra questa malattia ed il morbo di 
Wilson. 

Ernesto Ciarla ha pubblicato il caso di una ma¬ 
lata di 27 anni, che a 16 anni già presentava ri¬ 
gidità degli arti inferiori. Questa rigidità au¬ 
mentava con i movimenti ed arrestava anche i 
movimenti iniziati. Oltre a ciò si notava : tre¬ 
mori, retropulsione, contratture. Non si notava 
alcun segno di lesione delle vie piramidali. La 
malata al principio presentò anche sudori, vomi¬ 
ti, salivazione. Mentalmente però era integra ; non 
aveva movimenti coreici o atetosici, non tremori 
della lingua, non crisi epilettiformi, non lesioni 
epatiche. La reazione di Wassermann positiva. 

Il trattamento specifico determinò miglioramento 
dello stato generale, ma non dei fatti nervosi. 

dr. 


I disturbi motori d’ordine riflesso 
e le contratture periferiche. 

F rag nàto (Rivista italiana di neuropatologia, 
psichiatria ed elettroterapia, voi. XI, n. 3-4) fa 
un’ampia, acuta revisione critica delle quistioni 
riguardanti i così detti disturbi fisiopatici o di 
origine riflessa,. In queste sindromi sono stati 
a torto compresi tipi di contratture già noti cli¬ 
nicamente prima che Babinski e Froment met¬ 
tessero in evidenza e studiassero con tanta mi¬ 
nuzia ed accuratezza le strane forme nervose alle 
quali dettero il nome di fi si apatiche. Nella gran 
massa delle forme morbose, scrive Fragnito, che 
no?i si presentano sotto l’aspetto ordinario delle 


malattie organiche del sistema nervoso, ai,è delle 
pure manifestazioni nervose e che sono state 
1 accolte sotto la denominazione provvisoria di 
« disturbi motori d’ordine riflesso », bisogna in¬ 
nanzi tutto sceverare tre categorie di contrat¬ 
ture, le ìieuritiche, le miogeue, le articolari, le 
quali rispondono a forme cliniche già ben deli¬ 
neate nella patologia. Queste contratture devono 


tu natura niiessa nel senso indicato da 
Chareot e Vulpiau. 

Le contratture ìieuritiche colpiscono esclusiva- 
ine nte il territorio muscolare del nervo leso se 
sono dirette, o da esso si irradiano ai muscoli 


contigui se sono riflesse. Queste contratture sa- 
ìebbeio determinate per eccitazione diretta delle 
fibre di moto provocata da processi nevritioi sia 
pur lievi e qualunque ne sia la origine, trauma¬ 
tica, infettiva, reumatica. 

Le contratture miopat|iclie si limitano al mu¬ 
scolo o a.l gruppo muscolare irritato, o, pur rag¬ 
giungendo in questo la massima intensità, si 
estendono anche a muscoli non direttamente col¬ 


piti. Si tratterebbe di una contrattura provocata 
da stimoli operanti sui muscoli. Queste contrat¬ 
ture miogeue, già note in nevrapatologia, pos¬ 
sono essere determinate sia da processi anatomo- 
patologiei evidenti, sia da lesioni non apprezza¬ 
bili. 


Le contratture antrogene, le più comuni e le 
più note, interessano innanzi tutto i muscoli pe¬ 
ritarti col ari, con differenza di intensità tra esten¬ 
sori e flessori, forse anche tra monoarticolari e 
poliarticolari, estendendosi poi, in certi casi, an¬ 
che a muscoli più lontani. 

In tutte le forme suddette si scorge una re¬ 
gola, se non rigorosa per lo meno approssima¬ 
tiva, sia nella causa, sia nella distribuzione dei 
disturbi, regola che è sempre sufficiente per un 
orientamento diagnostico. 

La mancanza invece eli qualunque norma di¬ 
stributiva, di qualsiasi correlazione tra la re¬ 
gione colpita dal trauma e la forma e la esten¬ 
sione della contrattura o della paralisi a cui que¬ 
sto dà luogo, caratterizza la quarta categoria di 
«disturbi motori d’ordine riflesso». Le quali pa¬ 
ralisi e contratture della quarta categoria, per 
questo modo irrazionale di manifestarsi, per que¬ 
sta paradossolità di contegno e per l'attitudine 
mentale dei soggetti nei qual 1 ' appaiono, spin¬ 
gono verso la ipotesi dell’isterismo.* Contraste¬ 
rebbero a tale ipotesi la coesistenza dei feno¬ 
meni vasomotorio-trafici e la resistenza delle 
forine stesse alla terapia in genere ed alla sug¬ 
gestione in particolare. Ma tali fatti non pos¬ 
sono togliere alle contratture e paralisi la im¬ 
pronta che loro conferisce la detta paradosso¬ 
lità. Appare quindi legittimo pensare ad un’as- 
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sedazione i stero-fi siopatica, ossia ad un’assocla- 
//.one di fenomeni nella quale il disturbo motore 
prevalente sarebbe di natura isterica, mentre i 


sintomi trofici e vasomotori sarebbero di natura 
riflessa. 



La sindrome sensitiva corticale. 

Podestà (Quaderni di psichiatria, 1919, 11. 9-10) 
ha osservato sette casa di questa sindrome e li 
ha studiati confermando le vedute di autori che 
«ià si erano occupati dello stesso argomento. 

Mentre le nostre conoscenze sulle localizzazio¬ 
ni motorie cerebrali sono abbastanza precise, 
quelle sulle localizzazioni sensitive sono ancora 
incerte. K ciò sopratutto perchè, per ovvie ra¬ 
gioni, non si è potuto sfruttare al riguardo ila 
sperimentazione sugli animali. Tuttavia i risul¬ 
tati di ricerche embriologiche, istologiche e cli¬ 
niche concorrono a dimostrare che la parietale 
ascendente o rolandica posteriore costituisca pre¬ 
valentemente l’area sensitiva corticale. 

Dejerine fu il primo a precisare i caratteri 
della sindrome sensitiva da lesioni corticali di¬ 
stinguendola da quella dipendente da lesioni del 
talamo e del tronco encefalico. • 

Quando la zona sensitiva corticale è lesa, scri¬ 
ve Dejerine, si osserva «li .solito : alterazione no¬ 
tevole del senso di attitudine (movimenti attivi 
e passili], del senso di localizzazione, del senso 
di discriminazione tattile, con ingrandimento tal¬ 
volta notevole dei circoli dà Weber'. Da perce¬ 
zione stereognostica è sempre alterata e spesso 
esiste un’astereoginosia assoluta. Iva sensibilità 
tattile invece è solo leggermente compromessa. 
Da sensibilità dolorosa e termica è poco colpita 
e può anche rimanere intatta. Do stesso non si 
ha per la sensibilità dolorosa alla pressione delle 
masse profonde e per la sensibilità vibratoria. 
D’atassia può essere presente. Come in tutte le 
forme di emianestesia cerebrale i disturbi dimi¬ 
nuiscono d'intensità rimontando dalla periferia 
verso la radice dell’arto. 

Successivamente lo stesso Dejerine descrisse 
una nuova sindrome sensitiva corticale, nella 
quale le sensibilità superficiali e profonde pos¬ 
sono essere dissociate nel senso che mentre le 
sensibilità dolorifica, termica e vibratoria sareb¬ 
bero notevolmente alterate, resterebbero normali 
quasi tutte le altre sensibilità. 

Questa possibilità di disassociazione delle sen¬ 
sibilità parlerebbe in favore di una localizza¬ 
zione di funzioni elementari, ossia che le sin¬ 
gole sensibilità superficiali e profonde sarebbero 
'localizzate in aree differenti. 

D’A. ha potuto osservare sette casi di sin¬ 
drome sensitiva corticale in soldati feriti alle 

(20) 


regioni parietali ed è venuto alle seguenti con¬ 
clusioni : 


1. Per vaste lesioni si ha alterazione di tutte 
le sensibilità. 

2. In un caso furono alterate le sensibilità 
superficiali e profonde, ma apparve conservata la 
sensibilità termica. 

3. Talora si mostrano lese solo le sensibi¬ 
lità superficiali. 

4. In un caso si ebbe disassociazione della 
sensibilità dolorifica dalla tèrmica e dalla tattile 
e delle superficiali dalle profonde. 


5. Quando sono lese le regioni vicine a quelle 
di senso, la sensibilità è intatta. 

Tenendo conto amebe delle osservazioni prece¬ 
dentemente pubblicate, FA. ritiene che il com¬ 
plesso dei dati clinici ed anatomici parli per 
una localizzazione delle singole forme di sensi¬ 


bilità. D poiché nelle regioni centrale posteriore 
e parietale esistono aree e campi distinti cito- 
e miielo-areh[tettonici, le cui lesioni determi¬ 
nano alterazioni delle finizioni di senso, è logico 
supporre elle ad ogni campo corrisponda una 
data forma di sensibilità. Gli elementi finora 
raccolti non consentono tuttavia di attribuire a 
determiaiate aree le singole sensibilità elemen¬ 
tari. dr. 


Cura medica e chirurgica delle nevralgie 

facciali ribelli. 

P necessario anzitutto precisare se si, tratti di 
nevralgia essenziale o sintomatica. Non sono 
essenziali le nevralgie che danno dolore conti¬ 
nuo, senza tregua, anestesia cutanea o mucosa 
c che si associano a fenomeni di eccitazione o 
paralisi dei nervi cranici o di tutte tre le bran¬ 
che del trigemino. Per una diagnosi completa 
si ricorrerà inoltre all’esame dell’occhio, del na¬ 
so, dell’orecchio, dei denti, dei seni, alla rea¬ 
zione di Wassermann, a,l dosamento dell’ urea 
nell’uriua e nel sangue. 

Come cura medica è necessario anzitutto sop¬ 
primere ogini causa di intossicazione, raccoman¬ 
dare vita regolare igienica, somministrare bro¬ 
muro di sodio (4 gr. al giorno) ed anche, mo¬ 
deratamente, degli analgesici (piramidone, anti- 
piriiia, ecc.). 

Come cura chirurgica, si è fatto la nevrecto¬ 
mia, o la resezione del ganglio di Gasser ; q u > 
st'ultima operazione non è scevra di pericoli od 
inconvenienti, e (lascia inoltre una cicatrice de¬ 
forme. 

Il Sicard ha consigliato di fissare il nervo in 
un punto quanto più possibile vicino alla sua 
uscita dal cranio mediante iniezione di alcool, 
nel tronco stesso. P necessaria però una tecnica 
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precisa, ciò due è tutt'altro che facile, occorre 
esercitarsi prima sul cadavere, iniettando in¬ 
chiostro di China e controllando se il liquido 
ha raggiunto il tronco nervoso. 

Si fanno iniezioni di 1-2 ce. di alcool a 70-90 
gradi ; se ne .possono fare anche cinque in una 
seduta anestetizzando così parecchi tronchi ner¬ 
vosi ; dopo 15 giorni si può ripetere ila seduta. 

L’iniezione è spesso dolorosa, ma il dolore 
dura poco. Possono poi presentarsi vari incon¬ 
venienti ; così p. e. l’alcool può penetrare in un 
vaso sanguigno con necrosi conseguente di zone 
di cute e di mucosa. 

11 pericolo si evita osservando se prima della 
iniezione fuoriesce sangue dall’ago. Pi;ù rara¬ 
mente si provoca paralisi oculare e facciale, per 
una direzione errata dell’ago che tocca un • tron¬ 
co nervoso diverso da quello che si vuole rag¬ 
giungere. Per evitare questo pericolo, .si prati¬ 
cherà dapprima un’iniezione di -novocaina al 2 u / 0 
con adrenalina. In tal modo non solo si dimi¬ 
nuisce il dolore della successiva iniezione di 
alcool, ma si vede comparire paralisi od aneste¬ 
sia transitorie nel tronco nervoso toccato; se 
dopo 1/4 d’ora tali fenomeni non si sono verifi¬ 
cati in tronchi nervosi diversi da quello che si 
vuole curare, si può procedere all’iniezione di 
alcool. Costante è, dopo l’iniezione di alcool, 
l’edema locale, che scompare in 15 giorni. 

Il successo è sicuro, quando si può penetrare 
nel tronco nervoso In corrispondenza del foro 
di uscita, e quindi nello stesso canale osseo. 

S#e l’anestesia tattile, calorifica e dolorifica 
nelle zone tributarie del nervo è completa, si 
avrà guarigione di lunga durata. Le iniezioni 
vanno ripetute ogni 18 mesi. 

Lab,«uri {Bullet. mèdie. 1919 n. 3°) ha otte¬ 
nuto, con urna o due iniezioni, guarigioni rapide 
in alcuni casi da lui recentemente trattati. 

/. b. 


già stata .preconizzata da Levi a dosi da 5 mg. 
fino a 2 cg. al giorno, diminuendo poi gradata- 
mente, mano mano che si delinea il migliora¬ 
mento. fil. 

Condotta pratica da tenersi con gli agitati. 

Il medico pratico può trovarsi a dover pre¬ 
stare il proprio soccorso ad un agitato, sia per 
mettere in opera il trattamento di urgenza, sia 
allo scopo di permetterne il trasporto in uno 
stabilimento speciale, fi necessario anzitutto 
(H. Codet. Journ. d. Praticiens, 20 sett. 1919) 
non lasciare ini sua presenza che le persone 
strettamente indispensabilii, tanto più che molti 
di tali ammalati conservano urna grande sensi¬ 
bilità nella facoltà di osservazione. Essi hanno 
inoltre un senso nettissimo, che permette loro 
di apprezzare il timore di chi li circonda. Oc¬ 
corre quindi trattarli con calma, con fermezza, 
senza modi bruschi. 

Talvolta si potrà stabilire abbastanza facili- 
mente la causa dell’agitazione anormale : p. e. 
ini presenza di una semplice crisi isterica, di 
una malattia febbrile ( ricordare di prendere sem¬ 
pre la temperatura /). v Si cercherà altresì l’even¬ 
tuale stato di ebbrezza (alcool od altro) e pen¬ 
sando alla possibilità di delirium tre mais; ta¬ 
lora si può trattare di un epilettico, sia in un 
accesso isolato, sia dm stato di male comiziale. 

Il più spesso però non si potrà precisare su¬ 
bito una diagnosi, per sapere se si tratti di ma¬ 
nia acuita, demenza precoce, o senile, crisi an¬ 
siose, demenza paralitica, ecc. 

Checche me sia, si eviterà di lasciare a portata 
del malato oggetti fragili 0 pericolosi, si sorve¬ 
glieranno i focolari accesi. vSi tenterà di far co- 
ricare l’ammalato, ciò che spesso riesce e lo 
calma. 

Quando è possibile, si ricorra al bagno (28 0 - 
34 0 ), in mia bagnarola ben fissa ed eventualmen- 


Nell’emicrania. 

_M. Neustaedter consiglia evacuazioni intesti¬ 
nali giornaliere, dieta blanda, non stimolante, 
facilmente digeribile, proscrivendo l’uso di con¬ 
serve alimentari, abitudini regolari di vita. 

Come medicina prescrive l’estratto di tiroide 
n dosi di 6-15 mg., nel l’ipotesi che l’affezione sia 
provocata da un eccesso di secrezione nel plesso 
coroide del ventricolo laterale del lato alletto, in 
seguito a disturbi vasomotori. Con tale cura, i 
casi ribelli alla cura comune con preparati sin¬ 
tetici e con salicilati, hanno notevolmente mi¬ 
gliorato, distanziandosi gli intervalli fra gli at¬ 
tacchi, che si sono fatti più leggeri e sono fi¬ 
nalmente scomparsi. La cura con la tiroidind era 


te coperta per impedire che l’ammalato ne esca. 
D’altronde se gli si lascia addosso una camicia 
lunga, la sensazione di freddo provata all 'usci¬ 
ta dal bagno tiepido, lo incita a rientrarvi. 

Il bagno può durare 3-6 ore ed anche più, 
quando si possa alimentare il malato nel bagno 
stesso. Per evitare le sincopi, si metterà sulla 
testa una salvietta bagnata con acqua fredda. 

Nel delirium tremens si ricorrerà ai bagni 
freddi (iS°) per 6-12 minuti, seguiti da frizioni 
energiche del corpo. Meno efficace come seda¬ 
tivo è la doccia da farsi in pioggia, a i 8°-24°, a 
debole pressione, per una mezz’ora. In mancan¬ 
za di questi mezzi, si ricorrerà all’impacco umi¬ 
do, per un’ora, accompagnato da frizioni sul 
corpo, coperto con coperta di lana. 
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Carne agenti medicalaontosi sono da consi¬ 
gliarsi : la joscina o scopolamina da uno a cin¬ 
que decimilligrammi preferibilmente per via 
ipodermica (bromuro di scopolamina mg due 
doridi - . di morfina cg. quattro; acqua distillata 

q. b. p. cmc. io. — Iniettare 1-2 cmc. della solu¬ 
zione) . 

In presenza di agitazione minore, od in man¬ 
canza di .scopolamina, ,si darà il cloralio (clo¬ 
ralio g. 2 ; bromuro di potassio g. 4 ; sciroppo di 
morfina g. 30; acq. dist. q. b. p. emc. 120 • un 
cucchiaio ogni ora). I bromuri, da soli, sono in¬ 
dicati nella mania epilettica ed in via accesso¬ 
ria negli allucinati e nei dementi paralitici. 

. Iu c f so semplice agitazione notturna, con 
insonnia, si dairà alla sera un cucchiaio di scirop¬ 
po di cloralio in una tazza di tiglio. 

Gli. oppiacei, generalmente, non sono indicati, 
solo in caso di agitazione prolungata -si potrà 
incorrere all’estratto d’oppio (due pillole da 2 
centigrammi). j ^ 


ha constatato una transitoria diminuzione della 
potenza sessuale nei soldati condannati per lun¬ 
go tempo all'astinenza. Pick e Mayer descrissero 
casj d impotenza causata da lesioni traumatiche 
del centro gemito-spinale. Porosa e Luce si sono 
occupati dei dolori intensi, di cui sono talvolta 
««le 1 genitali maschili, e li attribuiscono al ri¬ 
gurgito del contenuto delle vescicole seminali 

nei vasi deferenti ; l'uscita del seme fa cessare ì 
dolori. 

In un caso osservato da Luce, una pachime¬ 
li ni gite e .nevrite -radicolare era la causa di tali 
dolori. Numerasi lavori trattano dei risultati del- 

1 innesto di glaudole -eterosessuali, «negli ani¬ 
mali. , . 

poi. 


Sui disturbi della funzione sessuale. 

Lissiinamu (Medbin Klinik, n. 3S> I9 i 9 ) passa 
in. ìaipida rivesta numerosi .lavori usciti durajnite 
la guerra isu tale argomento. La maggior parte 
di essi si occupa dei rapporti tra i disturbi della 
funzione sessuale e la secrezione interna delle 
glaudole genitali. Il lavoro più importante è 
la « patologia sessuale » di Kirsch,feld, opera i-n 
due volumi. Nel I volume tratta delil’aipogeni- 
tailismo, dell ’infantilismo, delle crisi sessuali e 
dell’onanismo ; nel II volume dell ’or maif roditi - 
s, no, dell’amdrogiini'a, dell'omosessualità, trasve- 
stivismo e meta-tropismo. Egli considera queste 
anomalie dipendenti dalla diversa anescdlianza 
degli, ormoni genitali maschili e femminili!; ai 

pritmi egli dà il nome di « andri-ne », ai secondi 
di « ginecine ». 

La grande influenza esercitata dagli ormoni 
genitali! sulla potenza sessuale e sulla genesi 
degli stimoli sessuali normali risulta chiara dai 
risultati di due atti operativi : ad un soldato 
vennero asportati i due testicoli, distrutti da 
un proiettile. L’impotenza completa che ne ri¬ 
sultò, guarì del tutto dopo l’innesto di un testi¬ 
colo d’uomo normale. 

Ad un omosessuale vennero asportati, per tu¬ 
bercolosi, i due testicoli. Dodici giorni dopo lo 
innesto nel muscolo obliquo dell’addome di un 
testicolo d’uomo normale, egli incominciò ad av¬ 
vertire per la prima volta nella sua vita, degli 
s timo 1 i eterosessual i. 

Da allora in poi egli è sempre stato normale 
nel campo sessuale. 

Degli altri lavori si occupano dell’influenza 
della guerra sulla funzione sessuale. Lissinann 
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tecnica. 

Misura dell’attività del succo gastrico. 

Iva maggior parte dei metodi, per lo studio 
del chimismo -gastrico, è suscettibile di critiche ; 
ognuno di essi però ha qualche inerito, sia di 
speditezza, sia di precisione. M. Loeper e M- 
Ibnet (Presse méd., i maggio 1919) aie propon¬ 
gono ora (uno, basato .sull’azione emolitica del 
casso gastrico, metodo che avrebbe i vantaggi 
della rapidità e della sufficiente esattezza. 

vSi prendono io goecie di sangue umano, che si 
lavano con soluzione fisiologica e si centrifugano 
successivamente per tre volte; si mescolano a 
goecie di globuli con 2 cmc. di diluizione di 
sacco gastrico rispettivamente a 1/4 e 1/10, met¬ 
tendo poi in termostato a 37°. L’emolisi si rico¬ 
nosce per il fatto che il sedimento si è di sciolto,, 
per la scomparsa dell’aspetto marezzato, e per la 
trasparenza del liquido che ha assunto urna co¬ 
lorazione lampone, che vira rapidamente al ne¬ 
ro. L’emolisi è più 0 meno rapida (da qual eli e 
minuto a mezz’ora) oppure nulla. 

La diluizione 1/4 dà le varizioni più precise : 
quella a i‘io è utile solo per i succhi gastrici 

estremamente attivi. 

L'emolisi, nulla per i cancrenosi, è invece in¬ 
tensa, quasi brutale negli i per cloridrici. Un suc¬ 
co gastrico normale a 1 gr. di HC 1 emolizza 
la diluizione a 1/4 in 15’, un succo iperattivo in 

3 ’~5 ’» 11110 inattivo non da emolisi nemmeno in 
3/4 d’ora. 

La provenienza delle emazie non ha influenza 
sull’emolisi. Questa non dipende da variazioni 
di concentrazione molecolare, ma specialmente 
dall’azione dell’acido cloridrico, a cui si aggiun¬ 
ge quella delle pepsina. 

Trattasi in complesso di un metodo semplice, 
globale che oltre a mettere in presenza due ele¬ 
menti viventi, tiene conto dell’associazione elori- 
dropeptiea e può perciò avere notevole signifi¬ 
cato oliali co. fij. 
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MEDICINA SCIENTIFICA. 

I trapianti della milza e della tiroide 
con vascolarizzazione intatta. 

I risultati ottenuti finora con i trapianti di 
pezzi di alcuni organi (milza, tiroide) o di questi 
01 gaini in massa con 'vascolarizzazione intatta 
sono stati di regala negativi per riassorbimento 
dell 'innesto quando il trapianto è stato fatto ad 
animali della stessa specie di quello cui l’organo 
era tolto (omotrapianti). 

A Cairrel, una volta su due, è riuscito il tra¬ 
pianto di una milza con vascolarizzazione intatta 
in un cane al quale l’organo era stato poco pri¬ 
ma tòlto (autotrapianto). 

Gli autotrapianti di tiroide con tutti i suoi 
vasi hanno dato spesso risultati egualmente buoni 
e duraturi a vari esperimeutatori. 

Kawamura (The Journ. of experim. med., lu¬ 
glio 919) /riprendendo questi studi riporta il ri¬ 
sultato delle sue esperienze fatte sui cani. I11 
questi animali, l’asportazione di circa metà della 
milza con vascolarizzazione integra è possibile 
per il fatto che essa possiede due peduncoli va- 
sali. Dopo aver trattenuta per qualche minuto 
la parte estirpata in compresse di garza imbevute 
di .soluzione fisiologica l’A. l’ha riposta nuova¬ 
mente nella cavità addominale suturandone i 
vasi ed i nervi ai rispettivi monconi. 

L’autotrapiauto è stato fatto una volta suturan¬ 
do i 'asi della milza asportata con l'arteria ti¬ 
roidea superiore e ;la giugulare esterna, un’altra, 
previa nefrectomia, con i vasi renali. 

/ risultati delle esperienze sono stati i seguenti : 
fu un caso di omotrapianto l'animale inori dopo 
due giorni ; i vasi in corrispondenza della su¬ 
tura furono trovati trombizzati. 

Iu sette autotrapianti i risultati immediati fu¬ 
rono sempre soddisfacenti in quanto la circola¬ 
zione già dopo qualche ora era ristabilita com¬ 
pletamente ; ina più tardi si ebbe che ila maggior 
parte delle milze trapiantate necrosanono e si 
riassorbirono in seguito alla trombosi dei vasi; 
trombosi assai difficile ad evitarsi per il calibro 
piccolissimo che vene ed arterie presentano. 

Però in un caso in cui la trombosi non si ebbe 
la milza trapiantata fu trovata iu capo a circa 
tre mesi perfettamente normale anche all’esame 
istologico. , 

In quanto ai trapianti della tiroide con vascola¬ 
rizzazione completa l’A. è giunto a risultati pres¬ 
soché identici. Di sette omotrapianti nessuno è 
riuscito ; ciò indipendentemente dalla trombosi 
dei vasi in quanto la ghiandola si è vista cader 
presto in degenerazione e poi esser riassorbita 


completamente dopo il sessantatreesiino giorno 
a/nche a circolazione integra. 

Di otto autatrapiauti fatti sui vasi del collo 
dal lato opposto a quello da cui Ha tiroide veniva 
estirpata o sui ,yasi della milza, 4 riuscirono 
in quanto persistette l’integrità del circolo e della 
ghiandola oltre il sessantatreesimo giorno ; ma 
tutte le ghiandole impiantate sui vaisi splenici 
furono trovate necrosate per la trombosi dei visi 
suturati. 

. I). M. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1066) Incubazione della sifìlide. — Al dott. 
B. M. da S. : 

Il periodo d'incubazione del sifiloma iniziale 
(prima incubazione) dura, in media, da tre a 
quattro settimane dal momento del contagio. 

Dsso può arrivare ad un massimo di a 2 giorni o 
ridursi ad un minimo di 15 giorni. I casi 1 •cleiscrit- 
ti, in cui questo periodo sarebbe stato al di qua, 
o al di là di queste cifre estreme, debbono consi¬ 
derarsi come eccezionali se pure non debba du¬ 
bitarsi della loro autenticità. 

Circa la durata della vitalità e del potere con¬ 
tagiente del virus sifilitico fuori dell 'organismo, 
cioè del virus esistente su oggetti di medicazio¬ 
ne, biancherie, strumenti chirurgici, bicchie¬ 
ri, eco., infetti, per quanto sia molto difficile sta¬ 
bilire dati precisi, bisogna ritenere che sia molto, 
breve. 

V. Monte sa no. 

(1067) Iniezioni di chinino ai bambini. — Al- 
l’abb. 11. 7592 : 

Le iniezioni di chinino si possono fare ai bam¬ 
bini di qualunque età. Nei primi mesi la dose 
è di gir. 0.15 per iniezione. 
_M. F. 

■=-=- -^ Recentissima pubblicazione -■ 

Ai nostri associati offriamo a prezzo di favore: 

L’esame degli organi del petto 
===== e dell’addome 

del prof. VINCENZO GIUDICEANDREA 
Pareggiato di Patologia speciale medica nella R. Univ. di Roma. 

È una lucida e ordinata esposizione dei metodi di esame 
obbiettivo e funzionale dei vari organi, con le indispensabili no¬ 
zioni di anatomia clinica e con figure schematiche : come uua 
Guida pel medico pratico e per lo studente. 

I*a grande semplicità e praticità dell’esposizione, oltre alla 
comodità del formato, rende questo libro sommamente utile ai 
medici ed agli studenti. Per questi ultim. è molto consigliabile 
pel nuovo anno universitario. 

Volume in i6°, di pag. 254, corpo 8. In commercio lire !». 
Pei nostri associati lire 7 . 50 , franco di porto e raccomandato. 

Inviare cartolina-vaglia al prof. ENRICO MOREEEI - Via 
Sistina, 14 - Roma. 
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CENNI BIBLIOGRAFICI. 

\ . Giudickandrea. Tecnica c diagnostica emato¬ 
logica. F. Val lardi ed., 1919. Prezzo lire 20. 

Onesto libro di tecnica e diagnostica ematolo¬ 
gica è un -libro italiano : il rilievo non è super¬ 
fluo. In Italia da anni non sd .leggono che tradu¬ 
zioni., qualche volta fatte male, di libri stranieri 
non sempre eccellenti : i giovani non scrivono li¬ 
bri, gli uominji maturi sono arrivati ed armano 
la quiete ; Ha nostra arte libraria cura diligente¬ 
mente le traduzioni ! 

Il libro si propone uno scopo essenzialmente 
pratico : esporre i metodi di indagine ematolo¬ 
gica, che meglio corrispondono ai bisogni della 
clinica. Perché però l’opera dello studioso non si 
limiti ad una esercitazione tecnica, l’A. « aggiun¬ 
ge in ogni, capitolo quel tanto di nozioni preli¬ 
minari o anche di teorica discussione indispensa¬ 
bile per comprendere il fondamento e meglio ap¬ 
prezzarne i resultati. 

La materia è distribuita in tre partii : in una 
prima è svolto l’esame dei caratteri fisici e chi¬ 
mici del sangue (coagulabilità, peso specifico, vi¬ 
scosità, crioscopia, conduttibilità elettrica, alca¬ 
linità, componenti chimici). La seconda parte ri¬ 
guarda l’esame degli elementi corpuscolari e del 
contenuto emoglobinico, la ricerca dei ibacteri, 
dei parassiti (coloraz. del sangue globuli rossi, 
globuli bianchi, piastrine, baeteri protozoi, ver¬ 
mi, funghi). La terza parte è dedicata all’esame 
serologioo (proprietà del siero, potere op soni co, 
siero agglutinazione, siero precipitazione, devia¬ 
zione del complemento, anafilassi, reazione meio- 
stagmimica, reazione di Abdernaflden). 

In un volume di poco più di 400 pagine è con¬ 
densato adunque quanto può riguardare l’emato¬ 
logia dal punto di vista delle moderne ricerche 
di laboratorio e del loro valore clinico : la brevità 
non va a discapito della chiarezza. Uno dei me¬ 
riti maggiori dell’A. è di avere scelto, in mezzo 
alle ipotesi innumere volli, le più accettate e le 
più moderne, di avere selezionato tra i fatti noti, 
i più direttamente utili, mantenendosi sempre 
fedele al proposito che informa tutta la concezio¬ 
ne del libro. 

Le difficoltà da superare non sono state po¬ 
che : l’ematologia, specie nella sua parte morfo¬ 
logica, attraversa u.11 quarto d’ora di evoluzione 
o di rivoluzione profonda. L’A., che porta un 
contributo notevole di esperienza personale, non 
si schiera tra i rivoluzionari ; pur portando ra¬ 
gionevoli modificazioni, si attiene alla classifica¬ 
zione di Ehrlich. In un trattato, che ha scopo di¬ 
dattico, è doveroso, come l’A. fa, ricordare lo 
svolgiimeuto delle idee nuove ; sarebbe per lo me¬ 


no prematuro accettare He moderne denominazio¬ 
ni, le quali 1 pregiudicano problemi non ancora 
risoluti. 

L’avere accolto in un libro di ematologia an¬ 
che la parte seroi ogica e batteriologica, è una au¬ 
dacia dell A., che sara apprezzata dallo studioso, 
ili quale troverà esposti in maniera pratica, i me¬ 
todi, il fondamento teorico, il valore dei resul¬ 
tati. 

La produzione italiana è accuratamente ricor¬ 
data, pur dando il giusto rilievo ai contributi 
stranieri; ogni capitolo ha un moderno indice 
bibliografico. Illustrazioni .intercalate nel testo 
e tavole a colori completano la parte dimostra¬ 
tiva del volume. 

Per questi suoi meriti principali il libro sarà 
un ottimo ausilio per lo studioso nelle ricerche 
a letto del malato, ed una ottima guida per chi 
voglia intraprendere gli studi di ematologia. 

t. p. 

Olive Riviere. The earty diagnosis of tuberete. 
II ediz. Un voi. in-ió, di 305 pag. con 35 fig. 
rilegato. Frowde Hodder e Stoughton ed. Lon¬ 
dra. Prezzo scellini 10/6. 

Il pregio di una diagnosi di tubercolosi sta 
sopratutto nell’essere precoce; vanno quindi as¬ 
sai apprezzate le opere che, come la presente, 
trattano con una certa ampiezza l’importante 
argomento. 

Sintomi, segni fisici, diagnosi differenziale, 
vengono diffusamente studiati ed illustrati da 
figure e radiografie ; a parte vengono considera¬ 
te le tubercolosi dell’ilo, che in questi anni ha 
assunto notevole importanza, e le diverse prove 
diagnostiche (tubercolina, radiografia, ece.). Per 
quanto riguarda queste ultime, giustamente os¬ 
serva l’A. che alla diagnosi di tubercolosi si ar¬ 
riva nella maggior parte dei casi con il solò 
soccorso della clinica : alle diverse prove si ri¬ 
correrà solo in casi dubbi, scegliendo caso per 
caso, quelle che sembrano le più indicate. 

La seconda parte del volume tratta la tuberco¬ 
losi infantile, seguendo lo stesso .schema della 
prima parte. 

Il volume fa parte della pregevole raccolta di 
pubblicazioni mediche di Oxford. 

fil. 

- - -------- — — — -— —^ ^ 

Pubblicheremo prossimamente : 

A. Brun. Osservazioni su 300 casi di sterilità; 
F. Pao letti. Osservazioni sul Ti ni piego del chi¬ 
nino a scopo profilattico nella malaria; 

A. Petrucci. La diagnosi batteriologica della 
dissenteria da Shiga. ; I 


( 24 ) 




[Anno XXVI, Fasc. 47] 


•SEZIONE PRATICA 


1405 


NELLA VITA PROFESSIONALE. 


La crisi del giornali medici. 

Mi sembra giunto il momento di sollevare nel 
diffuso «Policlinico » un’agitazione sulla crisi 
cbe attraversano i periodici scientifici e princi¬ 
palmente quelli di medicina. 

La questione è in verità assai più urgente e 

più giave di quel che a primo colpo d’oschiio non 
appaia. 

In Francia, nel Journal des Praticiens, si getta 
nn grido d’allarme, con l’assai significativa°fra¬ 
se : «L’agonia des journaux scienti fiques ». 

Il « Policlinico » ebbe già ad interessarsi più 
volte ideila cosa ed io me ne occupai sulla Cli¬ 
nica ostetrica l’anno scorso, proprio di questi 
tempi, nell'annunzia.re ai benevoli lettori le nuo¬ 
ve condizioni di abbonamento. 

Ci [lagnavamo e ci lagniamo dteLl’indiecerite 
t latta mento che il Governo italiano ha fatto, du¬ 
rante -la guerra, e continua a fare nel dopo-guer- 
ra, ai giornali medici. Notavamo in quella occa¬ 
sione la diversa mentalità dei governanti nei 
vari Paesi. 

Mentre in Germania, durante la guerra, il go¬ 
verno volile che ai giornali di medicina non ve¬ 
nissero create difficoltà di sorta, per la loro re¬ 
golare pubblicazione, anzi dispose che fosse sem¬ 
pre fornita loro la carta e a basso prezzo, che fosse 
fatta loro ogni specie di favori e vennero anche 
sussidiati, onde non ne fosse sospesa la uscita 
nell’interesse della salute pubblica tanto della 
popolazione civile quanto di quella militare, da 
noi, invece, l’imprevidenza e l’ignoranza da parte 
dei dirigenti fece si che Direttori ed Editori della 
stampa scientifica siano stati, durante i tristi 
anni di guerra, angariati e bistrattati, come se 
vi presiedesse un vSanto uffizio, con tutti gli or¬ 
digni: della tortura materiale e morale. 

iSi fece spesso mancare la carta, e quando se ne 
forniva, era di qualità pessima ed a prezzi, iper¬ 
bolici ; si aumentò la tariffa postale e con gretti 
e miserabili concetti fiscali si tassarono gli in¬ 
certissimi ed esigui proventi di una meschina 
pubblicità. Mentalità burocratica degli Oronzo 
Marginati ! Come se con tali lautissimi introiti 
si potesse e dovesse colmare il debito di guerra. 

Per questo cumulo di sfavorevoli e vessatorie 
circostanze, molti giornali scientifici e particolar¬ 
mente di medicina han diminuito il numero di 
pagine e tirato avanti una grama esistenza e 
inditi hanno dovuto sospendere temporaneamente 
la pubblicazione e non pochi morranno. 

Tutti i favori sono per i giornali politici. Essi 
bruciano incenso sotto le narici ministeriali ; ad 


essi soli le agevolazioni e i sussidi. E .sia, poiché 
1 giornali di medicina non cantano osanna ai go¬ 
vernanti e non indossano la corona degli adula¬ 
tori. 

Noi non vogliamo vivere con i fondi segreti ; 
ma chiediamo di poter tirare innanzi con ili no¬ 
stro lavoro, .non angariati da gretti concetti e 
metodi fiscali, che ci danneggiano senza benefi¬ 
care il fisco. 

Nessuno, tanto meno io, potrà negare che -la 
stampa politica abbia compiuta la sua nobile 
missione civile durante la guerra ; però non è men 
vero e facile comprendere come i dirigenti, che 
han tartassato .la stampa medica, han dato evi¬ 
dente prova di non comprendere il grande ausilio 
che questa porta alla salute pubblica civile e 
militare, sovratutto quando e agevole l’insorgen¬ 
za di gravi infezioni ed epidemie. Chi non ri¬ 
corda le enormi mortalità per infezioni che con¬ 
seguivano alle guerre d’altri tempi; e le epi¬ 
demie 'dell’ultima guerra del 1870, tanto in Fran¬ 
cia quanto in Germania? E ehi non rimane am¬ 
mirato del fatto odierno che nessuna malattia a 
larga diffusione, inerente alla .guerra, è sorta du¬ 
rante o dopo la immane conflagrazione, in cui 
si sono avuti milioni di morti e feriti ? E questo 
in gran parte dovuto ai periodici di medicina, che 
han diffuso tesori di misure igieniche e metodi 
curativi., i quali hanno portato a successi inspe¬ 
rati. Chi ha potuto e saputo seguire le molteplici 
pubblicazioni e ila diffusione dei mezzi profilat¬ 
tici e terapeutici applicati, non può meravigliarsi 
del numero enorme di ferite cavitarie guarite, di 
arti salvati. 

La chirurgia detta di guerra ha potuto operare 
miracoli, là, sul campo di battaglia ed in disa¬ 
giate circostanze, praticando operazioni che sa¬ 
rebbe stato pazzia sperare. E tutto questo, dicia¬ 
molo francamente, per l’immenso ausilio della 
stampa medica, che ha diffuso il verbo della scien¬ 
za, come la voce di S. Giovanni che si udiva 
per ogni dove non ostante che fosse predicata nel 
deserto. E gran parte del merito ne va fatto pro¬ 
prio al Policlinico. 

La missione della .stampa medica non è finita 
con la guerra, poiché essa costituisce un coeffi¬ 
ciente valido della salute pubblica, la quale do¬ 
vrebbe stare in cima ai pensieri dei Governanti. 

.Se i giornali medici non hanno la missione di 
sostenere i.l governo, fanno qualche cosa di me¬ 
glio. Essi rendono note ovunque le ricerche e le 
.scoperte che si compiono in patria e fuori e le 
fanno penetrare ovunque, nel ceto sanitario, con 
chiarezza e precisione. 1 giornali di medicina 
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(intesa questa nel senso più lato) salvano le mas¬ 
se e indirettamente le istruiscono, come sorgenti 

Eppure, malgrado le grandi benemerenze della 
stampa medica, si vuole angariarla in tutti i. 
modi. Qui è proprio il caso di ripetere, per i bu¬ 
rocratici balordi : nesciunt quid foceani. Speria¬ 
mo che lo Spirito Santo scenda sopra di essi ed 
illumini la loro caparbia zucca... 

Ora, ila crisi della carta, acuita dall’enorme 
sciupìo in questa lotta elettorale, e .l’aumento di 
prezzo della mano d’opera tipografica_gli ope¬ 

rai non trovano più limiti alle richieste di au¬ 
mento di salario, rese croniche e cancrenose dai 
«continui scioperi inconsulti e il più delle volte 
non necessari — determineranno i-1 periodo ago¬ 
nico e Ha morte di parecchi giornali, di cui alcuni 
molto benemeriti. 

In Francia le cose non vanno diversamente. 

Fa Germania invece sovvenziona tuttora e lar¬ 
gamente i grandi giornali di medicina. 

Il bolscevismo stesso fa di tutto, si impone 
qualsiasi sacrificio in prò djdia stampa scientifica. 

E noi latini vittoriosi vorremo mostrarci più 
barbari dei barbari ! 

Ferdinando Martini disse un giorno che un Pa¬ 
pa fu chiamato barbaro per aver chiuso una Uni¬ 
versità. Vogliono i governi francese ed italiano, 
che si pavoneggiano chiamandosi civili e alla te¬ 
sta della scienza mondiale, tollerare l’onta di farsi 
passare per barbari, cercando, sia pure inconsa¬ 
pevolmente, di distruggere la stampa scientifica ? 

Si ricordino i governanti che non basta l’ap¬ 
poggio dei giornali che attingono la loro vitalità 
nei fondi segreti, ma che sono necessari al Paese 
anche quelli che provvedono alla coltura supe¬ 
riore ed alla salute pubblica. p j vA Torre. 

II professore Masnada. 

Il Secolo di Milano iìn una corrispondenza da 
Stradella scrive quanto segue : « Ieri venne pre¬ 
sentato al nostro prof. dott. Giovanni Masnata 
da parte di una commissione di cittadini un’ar¬ 
tistica targa in bronzo ed un ricco album conte¬ 
nente circa 3500 firme. La dlediea scolpita in oro 
sulla targa ed impressa .sull’album è la seguente : 
Al Prof. Dottor Giovanni Masnata, tributano 
piansi e riconoscenza quei cittadini di Stradella 
che l’ammirarono ed ancora la desiderano diret¬ 
tore dell’Ospedale civile — Esimio per scienza 
e maestria chirurgica, prodigo di bontà verso i 
diseredati, fervido di patriottismo, nelle supreme 
prove dell’Italia. 

« L’avvocato Ernesto Loeatelli disse brevi pa¬ 
role di presentazione, il prof. Masnata rispose rin¬ 
graziando e manifestando il fermo proposito di 
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continuare ad esercitare a Stradella l’opera sua 
benefica a prò’ dei sofferenti». 

Non tutti i direttori di Ospedali han finora ot¬ 
tenuto più larga e simpatica dimostrazione di af¬ 
fetto e di devozione da parte del pubblico. 

Il prof. Ma-snata può andarne orgoglioso ed 
affermare con sicura coscienza di aver fatto in¬ 
tero .il proprio dovere ed anche di più nella di¬ 
rezione di un importante nosocomio. 

Egli ha 1 accolto i frutti del suo indefesso la¬ 
voro e d’èli'altruismo e filantropia con cui ha 
sempre compiuta la sua missione. 

Neljle sue fortunose vicende iprafessiionali e 
nella lotta acre e cruenta che ha sostenuto con 
l’Amministrazione di quell’ospedale, gli sia di 
conforto la grande, unanime, compatta solidarietà 
della classe e la grande benevdlenza che gli ad¬ 
dimostra la cittadinanza di Stradella, che con 
ben 3500 firme ha voluto riaffermare la propria 
fiducia nello amato e saggio direttore del civico 
Ospedale. 


Eppeirò sempre più ingiustificato si appalesa 
il ti attamente usato a si distinto ed apprezzato 
funzionario, al quale, senza nemmeno l’ombra 
di mancanze o di inadempienze, si rivolge in¬ 
vito a presentare le dimissioni dalla carica sem¬ 
pre lodevolmente esercitata-, mentre da tempo, 
con fa nomina a vita, avea acquistata la stabi¬ 
lità nel suo ufficio. 

Però in vista di tale nuova ed impone iute di¬ 
mostrazione popolare è da augurarsi che la Pia 
Amministrazione voglia esercitare una benevola 
resipiscenza e, rendendo omaggio al desiderio 
manifestato dal Ila cittadinanza, ritornare sui suoi 
passi e trovar modo di comporre soddisfacente¬ 
mente la incresciosa vertenza, risolvendola in 
modo giusto ed onorevole per tutti e, ciò, unica¬ 
mente nell’iute resse della assistenza sanitaria dei 


poveri. 


Confidiamo, pertanto, di veder presto restituito 
l’esimilo prof. Masnaita alla direzione del suo 0 - 
spedale, per cui spese le sue primissime ed af¬ 
fettuose cure e che ha sempre formato, malgrado 
tutto, il suo più grande vanto ed il suo più in¬ 
tenso orgoglio. Doctor Jtjstitia. 


Cronaca del 



ento professionale. 


I concorsi medici. 

Con R. Decreto 18 settembre viene abrogato 
l’art. 3 del R. D. 3 agosto 1915, n. 1420, che 
vietava per la durata della guerra i concorsi per 
gli impieghi presso gli Enti Locali, avvertendosi 
che vengono elevati di quattro anni dalla data 
del decreto i limiti di età stabiliti dai Regola¬ 
menti Organici per l’ammissione ai concorsi stes- 
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si, e sono determiniate le preferenze che, a parità 

di merito, spettano ad alcune categorie di per¬ 
sone. 

Nella graduatoria dei coincorsi per gli impie¬ 
ghi degli Enti locali, a parità di merito avranno 
titolo 'di preferenza nel seguente ordine : 

*) S’I* invalidi di guerra a norma dell’art. 7 
delila legge 25 marzo 7917, n. 4-1 ; 

2) gli orfani: di guerra e i figli degli inabili 
al lai 010 in seguito a lesioni o ad infermità in¬ 
contrate per servizio in guerra, o, comunque, per 
un fatto di guerra, rispettivamente a norma degli 
articoli 35 e 42 dèlia legge 18 luglio 1917, n. 1148 ; 

3) i decorati con medaglia d’argento al valore 
militare o di marina nella presente guerra ; 

4) coloro che per maggior tempo abbiano 
prestato lodevole servizio militare come combat¬ 
tenti in zona di guerra ; 

5) coloro che abbiano prestato per maggior 
tempo lodevole servizio presso pubbliche ammi¬ 
nistrazioni. 

. . ^ , * * 

Per tale disposizione le Amministrazioni locali 
potrebbero bandire i concorsi per i posti di me¬ 
dici condotti vacanti. 

Una circolare del prefetto di Torino ai sindaci 
della Provincia osserva in proposito : 

Siccome per le disposizioni dell’art. 26 del Re¬ 
golamento 19 luglio T906, n. 466 ,la nomina dei 
Sanitari condotti deve essere fatta in base a ca¬ 
pitolati di servizio deliberati di volta in volta 
dal Consiglio Comunale, o dall’assemblea con¬ 
sortile, così codesta Amministrazione deve an¬ 
zitutto deliberare il nuovo capitolato. Nè vale 
il dire che il Comune ha già un proprio Capito¬ 
lato debitamente approvato dalle Autorità Tuto¬ 
rie. Secondo le disposizioni dell’art. anzidetto, 
quando pure si dovesse mantenere immutato il 
capitolato, esso dovrebbe sempre essere nuova¬ 
mente deliberato sia pure per confermarlo in 
ogni sua parte. Ma è evidente che un capitolato 
approvato prima della guerra non può rimanere 
immutato. 

Le richieste di miglioramenti economici fatti 
dalle Associazioni mediche, riconosciute legitti¬ 
me e meritevoli della massima considerazione 
nelle diverse assemblee già tenute dai Rappre¬ 
sentanti dei Comuni e dei Sanitari Comunali, 
importano tali mutazioni dei capitolati nella loro 
parte finanziaria e di servizio da rendere neces¬ 
saria la corrispondente variazione idei capitolati. 
— Dovrà quindi cotesta Amministrazione rivol¬ 
gere la sua speciale attenzione alla formazione 
del nuovo patto, tenendo presente la grande im¬ 
portanza e la delicatezza del servizio di assisten¬ 
za Sanitaria, e porla dai relazione con gli assegni 


relativi corrispondenti alla opera ed al sacrificio 
diuturno cui è tenuto il sanitario ad esso prepo¬ 
sto. Mi è ben noto che a questo proposito alcune 
Amministrazioni accamperanno l’eccezione delle 
strettezze finanziarie del bilancio Comunale, ma 
mi giova pure ricordare la grandissima importan¬ 
za che riveste il servizio di medico condotto non 
solo per l’assistenza diretta prestata al malato, 
ma ancora per tutta l’opera sua diretta al miglio¬ 
ramento igienico sanitario per 'la tutela della sa¬ 
lute pubblica dalle malattie comuni e da quelle 
infettive, per procacciare alla popolazione tutti 
i benefici della pubblica igiene, per contribuire 
all’esecuzione di tutte le leggi (Sociali dirette a 
salvaguardare il lavoratore dalle malattie del la¬ 
voro, ad assisterlo negli infortuni, a tutelarne 
anche gli interessi con i corrispondenti certi¬ 
ficati. 

Per tali ragioni io nutro fiducia che le Ammi¬ 
nistrazioni Comunali vorranno trovare nei pro- 
prii bilanci quelle disponibilità occorrenti pei- far 
fronte nei .limiti di ciò che corrisponde a giu¬ 
stizia alle richieste dei Sanitari, valendosi di 
quelle provvidenze legislative che hanno dato fa¬ 
coltà ai Comuni di procacciarsi nuovi cespiti per 
fronteggiare l’impellenza delle nuove spese, eoe. 

* 

* * 

Nell’imminenza della riapertura dei concorsi 
riportiamo le conclusioni che su tale tema furono 
formulate dal Convegno di Venezia : 

a) In ogni Provincia Ordini e Sezioni dei Me¬ 
dici condotti facciano un esatto censimento dei 
posti vacanti, ordinando quelli di condotta in 
tre categorie in base alla loro importanza ; 

b ) Si sorveglino i posti vacanti ad evitare 
indebiti accaparramenti; 

c ) Si modifichino i limiti di età (tenuto conto 
della guerra) ; e si (richiedano serii certificati di 
sana costituzione fisica; 

d) Si faccia opera presso le Prefetture, i Co¬ 
muni e le Opere Pie perchè i concorsi non sieno 
banditi tutti in una volta, ma gradualmente in 
ordine di importanza, coi criteri di cui sopra; 

e) Non si permetta che alcun concorso a po¬ 
sti di condotta venga bandito senza la previa 
prescritta revisione dei capitolati; 

(Di qui la necessità dello schema di capitolato 
unico per ogni Provincia). 

/) Le commissioni per l’esame dei titoli dei 
concorrenti abbiano sempre almeno un rappre¬ 
sentante della classe e tengano nel massimo conto 
i titoli specifici; nel caso delle condotte la qualità 
e la durata dell’esercizio professionale (come per 
i maestri) ; 

g) Non sia reso illusorio il compito delle 
Commissioni col presentare graduatorie di eleg- 
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gi'bili che comprendano .magari tutti i concor¬ 
renti, eludendo lo spirito della legge, e non dan¬ 
do nessuna indicazione ai Comuni, i quali potran¬ 
no così legittimare ogni favoritsimo. 

Nelle graduatorie devono figurare solo i più 
meritevoli in base ai criteri stabiliti preventiva¬ 
mente dalle Commissioni. 

Medici reduci dalla zona di guerra. 

vSi è costituita a Napoli un'associazio ne tra 
i medici reduci dalla Zona di guerra. Scopo di 
essa è la tutela di quella speciale categoria di 
medici, che, partecipando direttamente alla guer¬ 
ra, ne hanno più gravemente subito i danni. La 
Associazione ha sede in via Depretis, 31. 


Provvedimenti per i militari studenti in medicina. 

Con prossimo provvedimento del ministero 
della guerra sarà concessa ai militari studenti di 
medicina una licenza straordinaria di mesi sette 
con decorrenza dal primo gennaio prossimo e con 
assegni per i primi due mesi. 

Tale provvedimento è in relazione alle parti¬ 
colari esigenze degli studi di medicina, che de¬ 
vono svolgersi non tanto sui libri quanto nelle 
cliniche e nei gabinetti. 

Gli studi di medicina furono incompleti ed af- 
irettati durante la guerra : oggi mutate le esi¬ 
genze, è bene sia completata l’istruzione profes¬ 
sionale di questi giovani, ai quali sarà affidata 
la tutela della pubblica salute. 

La licenza, e non il congedo, è provvedimento 
motivato dalla necessità di conservare, per ora, 
nell’esercito gli elementi destinati a sostituire 
gli ufficiali medici di complemento più anziani 
che saranno congedati e di integrare in rapporto 
alle sempre gravi esigenze del servizio sanitario 
l’esiguo numero di ufficiali medici effettivi. 

Gli assegni sono limitati ai primi due mesi di 
licenza per non creare un ingiustificato tratta¬ 
mento di eccezione rispetto ai militari studenti 
delle altre facoltà. Però, trascorso il detto pe¬ 
riodo di tempo, potranno essere richiamati in ser¬ 
vizio e mantenuti nella sede uni versi taria d’in¬ 
scrizione gli studenti che ne presenteranno do¬ 
manda, col vantaggio di continuale così a perce¬ 
pire gli assegni del grado. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(S043) Pensioni. — Dott. B. P. da P. Con 56 
anni di età e 28 di servizio si .liquida la pensione 
annua di lire 1165. Su detta somma si deve pa¬ 
gare oltre l’imposta di R. M. in lire 7.50%, la 
ritenuta del 2 % prescritta dall’articolo 12 del 
Testo Unico. 


(8044) Obblighi professionali del medico di 
ospedale. — Dott. F. B. da S. G. I. Se ha l’ob¬ 
bligo di curare gratuitamente nell’ospedale sola¬ 
mente gli ammalati poveri, ha diritto di ricevere 
compenso per le cure che in esso presta agli 
agiati. A tale riguardo deve prendere accordi con 
l’amministrazione per decidere se convenga con¬ 
globare il compenso dovuto al sanitario con la 
diaria di degenza e riscuotere essa il tutto, dando 
poi al medico Ila sua parte, o se, invece, il me¬ 
dico può direttamente chiedere o pattuire coll’in¬ 
fermo il compenso spetta 11 tegli. 

■(8045) Indennità caro-viveri. — Dott. A. A. da 
U. ila C. Per ottenere il caro-viveri nel Comune 
ove presta servizio interinale occorre rivolgersi 
alla G. P. A. sempre che sostituisca il posto di 
un medico mancante e non semplicemente assente 
per congedo, servizio militare eoe. eco. 

(8046) Nomina provvisoria ad ufficiale sani¬ 
tario. — Dott. G. L. da L. Trattandosi di incarico* 
provvisorio non vi è ragione di revocarlo fino a 
quando non sarà provveduto alla nomina defi¬ 
nitiva dell’Ufficiale sanitario. Occorrerebbe, piut¬ 
tosto, affrettare l’emissione del bando di concorso. 

(8047) Indennità caro-viveri. — Dott. A. I. da 
B. Anche dal secondo Comune ha diritto di pre¬ 
tendere il pagamento della indennità caro-viveri, 
in quanto che trattasi di due enti distinti ognuno 
tenuto per proprio conto a corrisponderla. 

(8048) Indennità caro-viveri. — Dott. G. C. da 
F. Al medico scapolo compete la indennità caro- 
viveri di lire 65 mensili ed allo ammogliato quella 
di lire 100, più cent. 85 al giorno per ogni figlio, 
oltre i primi tre. 

(8050) Concorso a pubblico impiego. — Dott. 
abbonato 3364. Il concorso bandito e chiuso pri¬ 
ma del settembre 1915 non può più essere ria¬ 
perto, per ammettervi altri candidati. Se in quel¬ 
l’epoca non fu totalmente espletato nulla toglie 
che si possa ora procedere allo scrutinio ed esame 
dei titoli esibiti dai concorrenti. 

(8052) Pensioni. — Dott. I. G. da R. G. Qualora 
avesse aderito alla Cassa pensione dei medici 
condotti fin dalla sua istituzione od, in ogni 
caso, prima del dicembre 1909 potrebbe riscat¬ 
tare gratuitamente gli anni di servizio prestati 
dal 1896 al 1898 incluso, cioè, tre. Cumulando 
detto periodo di tempo con l’altro egualmente 
utile di nove anni durante il quale ha pagato il 
contributo, potrebbe ora far valere anni 12 di ser¬ 
vizio e non 22. Non si possono invocare i sette 
anni prestati a Tieni iti perchè durante i medesi¬ 
mi avrà acquistato diritto di pensione verso lo 
Stato in quanto che non è stato mai invitato a 
corrispondere i contributi stabiliti per la Cassa 
di previdenza. 

Non si possono pagare gli arretrati per riscat- 
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tare anni ili servizio, che non sono presentemente 
calcolati nella pensione. Per conseguire la pen¬ 
sione occorrono 24 anni, 6 mesi ed un giorno 
di servizio. 

(S053) Pensioni - Servizio utile per conseguirla. 
— Dott. S. S. da M. LAammiinistrazione della 
Cassa di previdenza ben a ragione si rifiuta di 
riconoscere valido agli effetti della pensione il 
servizio gratuito da Lei prestato, ostandovi il 
. tassativo disposto dell’articolo 19 del Testo Unito 
approvato con R. Decreto del *2 gennaio 1913, 
n. 453 - 

(S054) Prestazioni sanitarie. — Dott. P. Z. da 
F. Il libero esercente non ha obbligo di rilasciare 
gratuitamente i certificati indicati per pensioni, 
arruolamenti, ecc. Debbono i medesimi essere 
pagati dalle persone cui si riferiscono e nel cui 
interesse vengono richieste dalle autorità com¬ 
petenti . 

(8055) Indennità caro-viveri. — Dott. G. B. da 

A. La più accettata interpretazione del Decreto 
sul caro-viveri è che la indennità deve essere ri¬ 
scossa in ogni Comune, ove si percepisce stipen¬ 
dio, siavi o .meno effettiva stabile residenza, e 
ciò perchè perenti locali, di cui parla il prelodato 
Decreto, si debbono intendere quelli esistenti nel¬ 
l’ambito di unica circoscrizione amministrativa. 

(8056) Aumenti quinquennali. — Dott. S. L. 

B. da S. C. Dallo esame da noi fatto delle date 
indicato risulta che in nessun Comune ha acqui¬ 
stato diritto a quinquennio perchè in nessuno di 
essi ha prestato cinque anni d.i continuo servizio. 

(8057) Indennità caro-viveri. — Dott. F. P. 
da M. La risposta indicata si riferisce al D. L. 
del 9 marzo 1919, n. 338. In esso non sono ripor¬ 
tate le parole da Lei indicate nel quesito. Certa¬ 
mente deve esserle corrisposta in entrambi i 
Comuni l'aumento del 30 %, sempre quando sia 
stato debitamente approvato dai rispettivi Con¬ 
sigli Comunali. Ricorra, in caso di inadempienza., 
alla G. P. A. Doctor Justitia. 


Agli abb. n. 9908 e 10049 : 

Presso l’Università di Roma non si tiene que¬ 
st’anno il corso per ufficiali sanitari. 

Non è preannunziato neanche un corso pratico 
di ostetricia. 

Daremo le notizie relative ai corsi di perfe¬ 
zionamento nelle varie università, a misura che 
ci perverranno, nella rubrica « Notizie diverse ». 

L. P. 

Servizio medico militare. — Al dott. G. D. P. 
da V. : 

Avendo Ella prestato servizio dal 7 giugno 
1918 fino al termine della guerra con un batta¬ 
glione di fanteria, mi sembra che la polizza le 
dovrebbe spettare. 


Nella sua qualità di ufficiale in congedo Ella 
deve per ogni schiarimento in merito rivolgersi 
al Distretto Militare dal quale dipende. 

Al dott. A. d. C. da C. F. : 

Occorre rivolgersi alila Commissione superiore 
centrale per l'alienazione dei materiali residuati 
dalla guerra (Via Nazionale, n. 75, Roma). Temo 
però che ormai. sia troppo tardi. vr G 


Roma. Ospedali Riuniti. — A giorni sarà ban¬ 
dito un primo concorso a 30 posti di Assistente 
medico-chirurgo negli Ospedali Riuniti di Roma. 

Il concorso è per esami e questi avran .luogo in 
marzo p. v. Per esservi ammessi occorre : 

1) certificato di sana fisica costituzione, non 
anteriore ai tre mesi dal bando di concorso, salivo 
il diritto da parte dell’Amministrazione di far 
visitare, se lo crede opportuno, gli aspiranti da 
speciale Commissione sanitaria ; 

2) certificati di immunità penale e di buona 
condotta, rilasciati in data non anteriore ai tre 
mesi dal bando di concorso ; 

3) fede di nascita, dalla quale risulti che lo * 
•aspirante non abbia oltrepassato gli anni 30 alla 
data del bando di concorso ; 

4) certificato comprovante l’iscrizione nel¬ 
l’albo dell'Ordine dei Medici; 

5) diploma di laurea^ ottenuto in una Uni¬ 
versità del Regno e la ricevuta della tassa di 
ammissione al concorso, ove ili Consiglio di am¬ 
ministrazione abbia creduto d'imporla. 

Gli assistenti restano in carica un biennio ed 
hanno un assegno annuo di lire 1323,18, oltre le 
indennità per caro-viveri, ecc. 

Vergerei. Ospedale Maggiore. — Concorso per 
titoli ed eventualmente per esame ad un posto 
di medico assistente della Sezione Generale Me¬ 
dica. Scad. il 31 corrente. Dopo un biennio di 
esperimento il nominato potrà essere confermato 
stabilmente dall’ Amministrazione Ospedaliera. 
Stipendio L. 2000 annue nette, suscettibili di 6 
aumenti triennali del ventesimo; sono inoltre as¬ 
segnate L- 1000 annue nette per il servizio di 
guardia, pronto soccorso ed accettazione infermi, 
da effettuarsi a turno cogli aiuti e col chirurgo 
assistente, nonché il io % sulle tasse di cura 
degli ammalati paganti in proprio, ricoverati nel 
Riparto in cui il Medico Assistente presta ser¬ 
vizio. Assunzione in servizio 15 gennaio. Per even¬ 
tuali schiarimenti rivolgersi alla Direzione Medica. 

Diffide e boicottaggi. ' 

La Sezione Monzese dell’A. N. M. C. ha re¬ 
golarmente diffidato — a termini dell’art. 74 
del Regolamento — la condotta di Barlassina, 
per avere quel Comune bandito il concorso per 
condotta a tutta cura e non alle condizioni già 
concordate còli'approvazione della Commissio¬ 
ne dei Sindaci della provincia di Milano. 

La diffida fu notificata al Prefetto, perchè, 
almeno in ossequenza alla legge che vieta le 
condotte piene, provveda sospendendo il con¬ 
corso. 

Le due condotte mediche per le quali il Co¬ 
mune di Padova ha bandito il concorso sono dif¬ 
fidate dalla Sezione di Padova dell’. A. N. M. C. 

( 29 ) 
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NOTIZIE DI VERSE. 

Pei morti in guerra della Famiglia Sanitaria Italiana. 

Si è nullità il 23 corr. in Padova ed ha quasi 
ultimato il suo lungo e nobile lavoro, la Commis¬ 
sione per l’Albo d’Onore dei morti in °uerra 
della Famiglia Sanitaria Italiana, che fu ^eletta 
dall’assemblea generale dell’Ordine dei medici di 
Padova .il 9 febbraio a. e., composta dei sigo\ : 
dott. Adelchi Zambler (presidente), prof. Ales¬ 
sandro Borgherini, dott. Alessandro Randi, dott. 
Girolamo Pa-vari, dott. Edgardo Morpurgo (rela¬ 
tore). v 

Per il benevolo interessamento dell’o 11. Ispet¬ 
torato da Sanità militare del Ministero della Ma¬ 
rina, delle Direzioni di Sanità dei compartimenti 
marittimi di Venezia, Napoli e La Maddalena, di 
quasi tutte le direzioni di Sanità militare dei' 
Corpi d’armata, della presidenza del Comitato 
centrale della Croce Rossa IL, del Magistero del 
S. M. Ordine di Malta, di ,S. E. il Vescovo Ca¬ 
strense, degli illuni rettori di tutte le Università 
del Regno e delle presidenze di molti Ordini di 
medici, la Commissione ha potuto raccogliere i 
dati relativi a 2847 morti iin servizio durante la 
guerra, appartenenti alle classi Sanitarie. Quando 
saranno raccolti anche gli ultimi dati, la cifra 
arriverà intorno ai 3000. 

L’elenco nominativo è raccolto in appositi .re¬ 
gistri e schedari e diviso nelle seguenti cate¬ 
gorie : 

Medici-chirurghi, farmacisti, veterinari, cappel¬ 
lani delle Unità sanitarie, studenti in medicina, 
in farmacia, in veterinaria, dame del S. M. Or¬ 
dine di Malta, infermiere volontarie della Croce 
Rossa Italiana, infermiere volontarie di altre isti¬ 
tuzioni (samaritane ecc.), suore di carità, porta¬ 
feriti reggimentali, soldati di sanità, infermieri 
della R. Marina e militi della Croce iRpssa e 
del S. M. Ordine di Malta. 

Per molti nomi è accennato alla .causa di morte : 
ferite per 'scoppio di proiettili al posto di medi¬ 
cazione, ferite in combattimento o per incursioni 
aeree o per altre cause durante una azione, anne¬ 
gamento per siluramento di navi, cause acciden¬ 
tali o malattie contratte in servizio, stenti in prir 
gionna,. ecc. È accennato inoltre per molti allo 
stato di servizio e alle onorificenze al valore con¬ 
seguite. 

A lavoro completo, che è sperabile sia pros¬ 
simo ad effettuarsi, verrà fatta la pubblicazione 
dell’opera, la quale riescirà certamente del mas¬ 
simo interesse e sarà un doveroso tributo di 
omaggio ai generosi caduti per la causa d’Italiìa. 

L’opera e il rinnovamento della Croce Rossa. 

Nella sede della Croce Rossa Italiana in Ro¬ 
ma si è tenuta per tre giorni l’assemblea gene¬ 
rale del Comitato Centrale, nella quale sono in¬ 
tervenuti i presidenti 1 ed i delegati dei Comitati 
più importanti dell’Associazione da ogni parte 
del Regno e le rappresentanze dei Ministeri 
della Guerra e della Marina. Ha diretto le se¬ 
dute il Presidente Generale on. Giovanni Ci- 
raolo. 

Scopo dell’adunanza era di esaminare le mo- 


dificazioni allo Statuto ed al Regolamento della 
Associazione. 

L’assemblea ha preso in esame le riforme, in¬ 
troducendovi opportune emende ed approvan¬ 
dole nel loro testo complessivo. 

. La norma dell’azione sociale in tempo di pace 
e stata fissata nel secondo articolo dello Statuto 
e dall art 5 del Regolamento. L’Associazione 
estenderà la propria opera a recare soccorso in 
caso di pubbliche calamità ed a svolgere fra le 
popolazioni opera continuativa di educazione 
igienica e di assistenza sanitaria, in armonia 
con 1 azione delle Autorità direttive dello Stato. 
Essa esercita tutte le forme di solidarietà so¬ 
ciale ed umana consigliate dalle necessità della 
salute pubblica. 

Il nuovo Statuto ed il nuovo Regolamento do¬ 
vranno adesso, a tenore di legge, essere sanzio¬ 
nati dai Ministeri della Guerra e della Marina. 
Dopo di che, alla loro applicazione seguirà il* 
rinnovamento completo di tutti i Comitati, per 

mezzo di elezioni fatte dai soci col sistema del 
referendum. 

I Comitati saranno costituiti non solamente 
con criteri informati alla necessità di eventuali 
niobi lutazioni, ma co«n criteri più vasti, ed assu¬ 
meranno vita ed importanza in proporzione del 
numero dtei .soci. 

La quota annuale dei nuovi soci è stata ele¬ 
vata a io lire, data l’attuale svalutazione* del 
denaro e dato altresì il bisogno di provvedere 
all’Associazione un reddito più proporzionato ai 
suoi nuovi impegni. 

Una rivista mensile di educazione igienica po¬ 
polare, che sarà edita dalla Casa Treves, si sta 
preparando per i soci. 

L’assemblea del Comitato Centrale, udite le 
comunicazioni del Presidente generale, ha ap¬ 
provato con plauso le seguenti nomine : del pro¬ 
fessore sen. Alessandro Lustig a vice-presiden¬ 
te dell’Associazione; del generale Bassi a dele¬ 
gato del materiale; del conte Deciani a delegato 
per il magazzino di Roma ; ha nominato consi¬ 
gliere dell’Associazione l’on. Camillo Corradini. 

L’assemblea ha approvato il nuovo ordina¬ 
mento degli Uffici del Comitato Centrale ed un 
molo d,i stipendi del personale stesso, ispirato 
al criterio di assicurarsi un personale ristretto 
di -numero, responsabile del proprio operato, re¬ 
tribuito adeguatamente al costo della vita ed 
alla dignità degli uffici coperti. 

L’assemblea ha quindi approvato la relazione 
finanziaria, dalla quale risulta la infondatezza 
delle leggende corse sullo sbilancio della finan¬ 
za dell’Associazione. La quale è, nel conto guer¬ 
ra, gravata di sei milioni di deficit sopra due- 
eentotre milioni di spese, deficit però esclusivi 
mente contabile, perchè largamente compensato 
da altrettante somme di eredito, ancora non fi¬ 
nite di documentare, verso pubbliche ammini¬ 
strazioni, e nel conto patrimoniale il bilancio 
di previsione risulta attivo e solido. 

L’assemblea ha pure approvato un concordato 
stabilito dalla Presidenza con Fon. Ministero 
della Guerra, per fissare fin da ora con Decreto 
Ministeriale le funzioni e le attribuzioni dell’As¬ 
sociazione, dei suoi servizi, del suo personale 
e del suo materiale, tanto mobile come territo¬ 
riale, in caso di guerra. 
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Per gl’invalidi di guerra. 

J 1 prof. Ettore Levi, vice-presidente dell’Ope- 
ra Nazionale per la protezione ed assistenza de¬ 
gli invalidi di guerra, ha il lustrato in seno al 
Consiglio d amministrazione la .proposta che ven¬ 
ga istituita una Commissione, composta dei rap¬ 
presentanti l’Opera degli invalidi, il Comitato 
degli orfani, l’Opera dei combattenti, le due 
grandi Associazioni degli invalidi e dei com¬ 
battenti e l’Ente Nazionale per gli analfabeti, 
allo scopo di studiare e provvedere a che i ri¬ 
spettivi Consigli di amministrazione, pure non 
perdendo la propria autonomia, possano efficace¬ 
mente collaborare tra loro, con periodiche riu¬ 
nioni plenarie delle proprie Giunte esecutive o 

con un opportuno scambio di membri neri rispet¬ 
tivi Consiglii. 

Da tale Commissione o dal lavoro concorde 
dei Consigli uniti dovrà poi essere studiato e 
realizzato il funzionamento comune delle rap¬ 
presentanze provinciali e delle Delegazioni co¬ 
munali in rapporto a tutte le loro svariate man¬ 
sioni : assegnazione di pensione, sussidi, riedu¬ 
cazione professionale, educazione scolastica, o- 
spitalizzazione, tutela legale, ecc. 

Il Consiglio dell’Opera Nazionale accettò con 
voto unanime tali proposte, e deputò a sotto¬ 
metterle a S. E. il presidente del Consiglio un 
Comitato così composto : senatore prof. F. Du¬ 
rante, presidente dell’Opera Nazionale; prof. Et¬ 
tore Levi, vice-presidente ; senatore marchese 
Ferrerò di Cambiano, consigliere dell’Opera Na¬ 
zionale; capitano Dante Dall’Ara, presidente 
dell’Associazione tra mutilati e invalidi di 
guerra. 

Il presidente del Consiglio ha accolto favore¬ 
volmente la proposta. La Commissione sarà pre¬ 
sieduta da S. E. i '1 sottosegretario di Stato per 
l’interno. L’Opera Nazionale per gl’invalidi ha 
designato a suo rappresentante il prof. Levi. 


Il Comitato Romano pel Congresso di Talassotera¬ 
pia a Monaco. 


Presieduto dal prof. V. Ascoli si è radunato 
il Comitato romano pel Congresso di talassote¬ 
rapia, che dovrà aver luogo a Monaco dal 26 al 
30 del prossimo aprile. Commemorati i defunti 
membri professori Rossoni e Tamburini, furo¬ 
no nominati membri del Comitato i dottori Ma- 
riotti, Melloni e Flamini, e si fissarono disposi¬ 
zioni affinchè Roma partecipi degnamente a que¬ 
sto grandioso Congresso internazionale, pel qua¬ 
le fervono preparativi importanti., 

Per tema generale di discussione di questo 
Congresso di talassoterapia era stato fissato un 
unico argomento : « I tubercolosi al mare », per 
il quale saranno presentate due relazioni : a) Le 
tubercolosi mediche ; b) Le tubercolosi chirur¬ 
giche. Il Comitato ha deciso di affidare ai pro¬ 
fessori Sforza e Mari otti l’incarico di redigere 
una relazione « Sugli Istituti antitubercolari di 
Roma, con speciale riguardo alle istituzioni pa¬ 
rascolastiche », e ai professori Ferraresi e Fla¬ 
mini una relazione di contributo al tema « I tu¬ 
bercolosi al mare » per quanto riguarda la parte 
chirurgica. 


1411 

La Società Italiana di Dermatologia e Sifilografia 

. ■ « i suoi lavori ben presto e terrà la pri¬ 

ma 'riunione annuale in Roma uei giorni 18 iq 
e 20 dicembre. v 

Oltre alile comunicazioni particolari sopra di¬ 
versi argomenti della specialità, tra i quali pre¬ 
varranno quelle che si riferiscono alla lotta con¬ 
io la diffusione delle malattie veneree, saranno 
discussi 1 due seguenti temi generali : 

.*) Stato attuale delle conoscenze sui 1 cucc¬ 
iti idi cutanei ; 

2) Stato attuale della vaccinoterapia e siero- 
terapia antigonoooccica. 

Un Tubercolosario della Croce Rossa a Pozzuoli. 

Il Comitato Regionale di Napoli della Croce 
Rossa Italiana ha da tempo iniziato una sotto- 
scrizione per la costruzione di una Stazione cli¬ 
matica a tipo sanatoriale nei pressi della città. 
La sottoscrizione fu iniziata con le cospicue of¬ 
ferte di lire 100 mila della signorina Maria de 
Sanna e di altre 160 mila del comm*. Giorgio 
Pei ree, e raggiunse la cifra di quasi un milione 
e mezzo. Il Comitato provvide all’acquisto di 
un suolo sulla Collina di S. Gennaro presso 
Pozzuoli, e fu dato incarico di redigere il pro¬ 
getto all’ing. F. De Simone. 

Intanto la Delegazione Generale della Croce 
Rossa Italiana a Londra ha destinato la somma 
di 65 mila sterline (attualmente tre milioni) per 
1 identico scopo, e spedi in 600 casse un’ingente 
quantità di suppellettili ospitaliere. 

Per ora si avranno tre padiglioni (con 72 letti 
ciascuno) destinati agli infermi delle provinole 
di Napoli, Salerno, Caserta, Benevento ed Avel¬ 
lino. 


A proposito del Sanatorio antitubercolare militare 

di Roma. 

Riceviamo : 

Egregio Sig. Direttore , 

Nel resoconto comparso nel fascicolo 45 del 
«Policlinico», riguardante la cerimonia svoltasi 
presso il sanatorio di Porta Furba da me diret¬ 
to, si dice che il detto Istituto è sorto per opera 
della Croce Rossa Americana e dell 'Italian War 
Relief Fund of America. 

Trattasi evidentemente di un equivoco che ri¬ 
tengo opportuno rettificare : le due nobilissime 
associazioni americane suddette, in onore delle 
quali furono inaugurate, il 20 u. s., le targhe 
commemorative, munificamente provvidero alle 
spese per l’erezione del padiglione centrale che 
serve di sala di riunione per gli ammalati, e 
dove trovansi anche le officine e i laboratori ; r 
ma tutti gli altri edifici (più di diciotto padi¬ 
glioni, ove trovansi infermerie e servizi) sorse¬ 
ro per opera del Ministero della guerra a spese 
dell’Amministrazione militare italiana, sulle di¬ 
rettive date dalla Direzione generale di sanità 
militare. 

Con i più distinti ossequi 

dev.mo 

ten. -colonnello G. Mendes. 
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Il 3 corrente nella magnifica aula della nuo- 
\a grandiosa Clinica Psichiatrica al Policlinico 
« Umberto I », alla presenza di una folla di pro¬ 
fessori, di medici, di allievi, il prof. De Sanctis 
ìecentemente chiamato dalla Facoltà medica ro¬ 
mana a succedere al prof. Tamburini, pronun¬ 
cio una calda e commossa commemorazione del 
suo predecessore. 

Voratore illustrò con sottile analisi le prin¬ 
cipali opere del Tamburini, specialmente quelle 
sulle localizzazioni cerebrali e quella sulla <r e - 
nesi delle allucinazioni, mostrando di questi stu¬ 
di il valoie intrinseco e quello dinamico, come 
impulso a nuovi e sempre maggiori progressi 
in queste ardue materie. Esaltò Popera di orga¬ 
nizzatore del -Tamburini, a cui si deve, fra l’al¬ 
tro, la splendida Clinica che oggi viene a ore- 
sceie lustro all’Università romana. 

locali PUbbllC ° paSSÒ poi a visitare i magnifici 
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S &KT** p " chi 

\ enne approvata una proposta del dott. Mara- 
ne 1, di emettere tessere di riconoscimento che 
saranno cedute a lire 20 ciascuna; daranno di- 

n 0 dnff lb M SS1 alber 2 ki ’ te atri, ecc. 

* 11 dott granelli rese noto che fra breve usci- 

il CGl V tol ° * Quistioni Sanitarie di 
i’ quale ;Sl1 occu Pcrà specialmente 

mitato l0Stra ' eSS ° Saia lor £ ano u faciale del Co- 

Vlttìma del dovere. 

Jeandeas di Parigi, da diciassette anni 
specializzatosi m radiologia, è stato fulminato 
da una violentissima scarica elettrica mentre 
stava lavorando in un laboratorio radiologico. 


Nel giornalismo medico. 

Si è iniziata a dorino la pubblicazione del pe¬ 
riodico « Lotte Sanitarie», organo delle classi 
sanitarie per la tutela e l’incremento degli in¬ 
tei essi professionali, con speciale riguardo alla 

giurisprudenza sanitaria ; è diretto dal dott. Gu¬ 
glielmo Olialo. 

Augurii. 

Mostra campionaria Chimico-Farmacenfica Nazio¬ 
nale. 

Si è adunato il Comitato centrale direttivo 
Venne affidata al dott. Scalpellini la rappre¬ 
sentanza del Comitato della Mostra in seno alla 
Commissione Esecutrice della Fiera Campiona¬ 
ria, per la stipulazione del contratto d’affitto di 
30 stands. 

Si prese atto che il dott. Inverni per la Lom¬ 
bardia, ed il dott. Assauto pel Piemonte, per 
1111 pegni pioiessionali, non possono accettare 


x-A^ k - SCOmparsa del p ' roL FEDERICO DI DO- 
iN AIO viene a mancare una figura nobilissima di 

educatore e di filantropo, un apostolo fervido ed 
illuminato dell’assistenza al fanciullo, un bene¬ 
merito dei figli del popolo. 

Dopo aver insegnato nelle scuole elementari 
d: vari Comuni del salernitano, sua patria, ven- 
iie a Roma, dove egli fu prima maestro, poi di¬ 
rettore, poi ispettore delle scuole elementari del 
Comune. Chiamato a presiedere l’Associazione 
dei maestri di Roma, raccolse intorno a sè la 
classe magistrale della città, per fondare le Co¬ 
lonie marine e montane a favore degli scolari 
poveri bisognosi di cure. Le colonie hanno re- 
stituito la salute a migliaia di bambini. 

La grande attività e l’immane lavoro logo¬ 
rarono la fibra del Di Donato, che cade vittima 
della sua generosità infinita. 

M. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Istituto di Pat. Spec. Med. Dimostrativa 
e Clinica Prop. della R. Università di Parma 

diretto dal prof. Ine. P. Ravenna. 

Le iniezioni di adrenalina per la diagnosi 

di malaria latente. 

Osservazioni del dott. Angelo Dazzi, assistente. 

È frequente il caso di trovare individui mala¬ 
rici, i quali non presentano per lunghi periodi 
accessi malarici tipici, hanno a intervalli poche 
forme parassitarle nel sangue circolaute, o non 
ne hanno affatto. I danni che questi soggetti 
presentano, o passano inavvertiti, o sono ma¬ 
scherati da altre malattie; per cui la diagnosi 
sicura presenta straordinarie difficoltà. È di 
grande utilità, quindi, accertare in questi sog¬ 
getti l’infezione malarica, e curarla energica¬ 
mente. 

In questi casi, i sintomi che permettono di 
formulare la diagnosi di malaria, che si può 
-chiamare latente, quando mancano i parassiti 


nel sangue circolante, sono incerti nel loro si¬ 
gnificato, e non sono costanti. Sintomi clinici 
frequenti sono : la splenomegalia, la oligoemia, 
la febbre lieve non caratteristica, l’urobilinuria, 
sintomi che però non sono specifici. Inoltre, 
l’esame del sangue può dimostrare spesso: spic¬ 
cata mononucleosi, basofilia degli eritrociti, po- 
licromatofilia, pigmento malarico nei leucociti. 
Segni subiettivi .possono essere : disturbi ga¬ 
stro-intestinali, dolori reumatici e nevralgici, ce¬ 
falea cronica ; ma nessuno è sufficiente per ac¬ 
certare la diagnosi. La presenza di parecchi di 
questi sintomi ci fa ammettere con probabilità 
la malaria, ma d’altra parte, la mancanza di 
tutti non è 'la prova che non esista malaria o 
che sia guarita. 

In tale periodo di latenza dell’infezione mala¬ 
rica, gli organi interni., e specialmente la milza, 
possono ospitare ancora plasmodi, i quali, in 
seguito a cause occasionali, quali : strapazzi fi¬ 
sici o dietetici, sbalzi di temperatura, ecc., pos¬ 
sono essere rimessi in circolo- e determinare 
nuovi accessi. 

È necessario quindi, quando si ha il sospetto 
di malaria latente, ricorrere a mezzi provoca- 
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tori, che determinino il passaggio dei parassiti 
nel ,sangue circolante, o l’accesso malarico ti¬ 
pico, allo scopo: di curare energicamente i sin¬ 
goli individui, ed Eliminare così i portatori di 
plasmodi per la prolilassi nei rapporti sociali. 

vSono stati proposti molti e svariati mezzi pro¬ 
vocatori. rto& 1 1 . 

Molti autori utilizzarono per la provocazione : 
sforzi corporei, sbalzi di temperatura, docce 
fredde alla regione splenica, traumi fisici e psi¬ 
chici ; a ciò indotti dall’osservazione che spesso 
vengono provocati accessi spontanei in seguito 
a tali cause. 

Grundiman riuscì a provocare accessi mediante 
bagna generali caldi, bagni di luce, irradiazioni 
con raggi X e ultra-violetti della milza. 

Sieber e ThalLer proposero iniezioni intra-mu- 
soolari di latte sterile. 

Brauer e Dorendorf usarono iniezioni di siero 
normale di cavallo. 

Reinhard propose irradiazioni generali colla 
luce ultra-violetta. 

Di Pace usò la stricnina. 

Altri proposero iniezioni di tuberoolima, di vac¬ 
cino antitifico, anticolerico, an ti stafilococcico, an¬ 
tidifterico. 

Ho Smallili associ ava alcuni dei mezzi propo¬ 
sti ; seguiva cioè questo procedi:mento : il primo 
giorno delle manovre provocatorie, usava ri-scal¬ 
damento ad aria calda fino a leggera sudorazione, 
indi bagno freddo per tre minuti. Il secondo 
giorno, faradizzazione dell’aia splenica fino ad 
arrossamento della cute. Ili terzo giorno esercizi 
muscolari. 

Neuschlosz, considerando che tutti i mezzi pro¬ 
posti agivano in quanto prodiiceva.no cambia¬ 
menti sulla pressione sanguigna* fu indotto a 
usare l’ergotina, l’adrenalina, l’ipofisina; e trovò 
che l’adrenalina dava esito positivo nel maggior 
numero dei casi. 

# 

vSchittelen e Schlecht proposero pure l’adrena¬ 
lina, coutemporaneamente e indipendentemente 
dal Neuschlosz. 

Allo stesso scopo è stato proposto : sommini¬ 
strazione di ferro, di chinino in dose non tera¬ 
peutica, di salvarsan, di iiucleoxil, di ormoiial, 
di piccole dosi di benzolo. 

Durante il mio servizio militare, preposto alla 
direzione del reparto specializzato malarici del¬ 
l’Ospedale militare di Parma, ritenendo neces¬ 
sario ricorrere a un trattamento provocatorio, in 
quei casi, in cui sintomi clinici fanno ammet¬ 
tere una malaria latente, ho esperi mentati pa¬ 
recchi dei mezzi di provocazione proposti, sce¬ 
gliendoli fra i più pratici e fra quelli che avevo 
a disposizione. Ho esperimentate le iniezioni in¬ 


tramuscolari di latte sterile, la stricnina, il ferro,, 
gli ioduri, il .salvarsan, l’ergotina, l’adrenalina. 

Fra questi mezzi che esperimentavo, fin dalle 
prime osservazioni, constatai : che le iniezioni di 
adrenalina provocavano sempre il passaggio di 
parassiti nel sangue circolante, mentre le altre 
sostanze, solo in qualche caso mi davano la 
provocazione di malaria manifesta. Estesi allena¬ 
le osservazioni coll’adrenalina, per potere stabi¬ 
lire il suo valore quale sostanza provocatrice 
nella malaria latente. 

Ho esperimentate l’azione dell’adrenalina in 
20 soggetti malarici; 12 dei quali, in ripetuti 
esami del sangue, non presentarono parassiti ; 
8 altri, nei quali accurati esami del sangue ri¬ 
levarono scarse forme parassitane in varie fasi 
di sviluppo. Tutti da parecchio tempo non ave¬ 
vano accessi tipici. . ^ 

Cinque giorni prima del trattamenti) adrena¬ 
li nico, venne sospesa la somministrazione di chi¬ 
nino, per ,no 11 compromettere il risultato delle 
manovre provocatorie. 

L’adrenalina venne somministrata per iniezio¬ 
ne sottocutanea nella dose di un milligrammo.- 
In ciascuno dei 20 soggetti in esame, dopo la 
iniezione di adrenalina, vennero eseguite esatte 
misurazioni della temperatura ogni quattro arie 
per cinque giorni consecutivi ; e seguite le mo¬ 
dificazioni del polso, del respiro, del volume del¬ 
la milza e del fegato, del numero dei parassiti 
nel preparato di sangue per strisci in 400 campi 
microscopici. Il conteggio dei parassiti venne ese¬ 
guito in preparati di sangue colorati colla colo¬ 
razione panottica, mediante i liquidi di May- 
Griinwald e di Giemsa. Per ognuno dei casi ven¬ 
nero fatte 4 serie di preparati : una pri/ma del¬ 
l’iniezione di adrenalina, le altre successivamente 
dopo 20 m', dopo un’ora, dopo 24 ore. 

Riporto brevemente i dati delle mie osserva¬ 
zioni : 

r 'ill.flBl MlUlhfi Jl» 

Oss. I. — P... A... Terzana (Basso Piave) dal 1 
settembre 1918. 

Dimagrito e oligoemico. La milza deborda 
4 dita. 

Ultimo accesso il io luglio 1919. Iniezione di 
un mmg. di adrenalina i.1 17 luglio 1919, ore 15. 

Temperatura massima 37.4 0 , ore 19. Apiressia 
nei 5 giorni successivi. 

Milza. Prima dell’iniez. 16x22. Dopo lun’ora 
12 x 14. 

Parassiti (conteggio) prima dell’iniez. 1. Dopo 
20 m' 2. Dopo un’ora 4. 

Oss. II. — R... V... Quotidiana (Macedonia) 
dal settembre 1917. 

Nutrizione buona, lieve oligoemia. La milza 
è leggermente ingrandita. 

Ultimo accesso il io luglio 1919. Imiez. di un 
nimg\ di adrenalina il 18 luglio 1919, ore 12. 
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- T JZL e T Ura maSS ' 37 - 2 °- ore 2 °- Apiretico nei 
a giorni successivi. 

Milza. Prima dell’iniez. 12x15. Dopo un’ora 
9 X 12. 

Parassiti. Prima dell’iniez. o. Dopo 20 m' 1. 
Dopo un ora 4. Dopo 24 ore o. 

dai* luglio 1 ' 1918. M '' A - TerZana «a- 80 Pia ve) 

2 nutri,to e sanguitìcato. Milza debordante 

. Ultin ?° a f cess f. H 6 luglio 1919. Iniez. di un 
nimig. di adienali.na i,l 24 luglio 1919, ore 12. 

llilln er pY a 11Jei 5 giorni successavi. 

MiLa. I rima dell ìnnez. 12x15. Dopo un’ora 

lai assiti. Prima dell'iniez. o. Dopo 20 m 7 2 
Dopo un’ora 4. Dopo 24 ore 1. 

Oss. I\ _ S... F... Quotidiana (Basso Piave) 
dal settembre 1918. ' 

Deperito e oligoemico. Milza debordante 2 dita 
Ultimo accesso il 15 luglio 1919. Iniez. di un 
mmg. di adrenalina il 26 luglio 1919, ore 14. 
Temperatura normale ned 5 giorni successivi. 

Milza. Prima deU’iniez. 14x17. Dopo un’ora 
9x12. 

Parassiti. Prima dell’iniez. o. Dopo 20 m 7 o 
Dopo un’ora 2. Dopo 24 ore o. 

Oss. \ . — D. P... G... Terzana (Basso Piave) 
dall’agosto 1919. 

Ben nutrito e sangui fi ca,to. Milza debordante 

3 dita. 

Ultimo accesso il 12 .luglio 1919. Iniez. di un 
mmg. di adrenalina i‘l 28 luglio 1919, ore 14. 

7 emperatura normale nei 5 giorni successivi. 
Milza . Prima dell’iniez. 15x18. Dopo un’ora 
I3XI > 

Parassiti. Prima dell iniez. o. Dopo 20 m 7 1. 
Dopo un’ora 5. Dopo 24 ore 1. 

Oss. VI. — V... G... Terzana (Basso Piave) 
dal luglio 1918. 

Notevolmente oligoemico. Milza debordante 
2 dita. 

Ultimo accesso il 16 luglio 1919. Iniez. di un 
mmg. di adrenalina il 30 luglio 1919, ore 13. 

Temperatura mass. 37.6°, ore 18. Apiretico nei 
5 giorni successivi. 

Milza. Prima delPdmiez. 14x18. Dopo un’ora 
12x15. 

Parassiti. Prima dell’iniez. o. Dopo 20 m 7 6. 
Dopo un’ora 8. Dopo 24 ore 2. 

Oss. VII. — C... R... Terzana (Basso Piave) 
dall’agosto 1918. 

Dimagrito e oligoemico. La milza deborda 
2 dita. 

Ultimo accesso il 20 luglio 1919. Iniez. di un 
mmg. di adrenalina il 31 luglio 1919, otre 12. 

Temperatura mass. 37.4 0 , ore 16." Apiretico nei 
5 giorni successavi. 

Milza. Prima dell’iniez. 14x18. Dopo un’ora 
11x14. 

Parassiti. Prima dell’iniez. o. Dopo 20 m 7 1. 
Dopo un’ora 6. Dopo 24 ore 2. 

Osa. Vili. — C... R... Quotidiana (Macedonia) 
dal settembre 1918. 

Dimagrito e oligoemico. La milza deborda 
2 dita. 

Ultimo accesso il 25 luglio 1919. Iniez. di un 
mmg. di adrenalina il 2 agosto 1919, ore 14. 
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Mil l J, Cy v*™ nei 5 giorni successivi. 

nvYó Prima del1 lni,ez - 12x17. Dopo un’ora 
y * ^2- 

Parassiti. Prima dell’iniez. o. Dopo 20 m 7 o 
Dopo un’ora 1. Dopo 24 ore o. 

^settembre ^8.' B '" T ?*“ a (83550 HaVe) ' 
bpfdan n teTdite UOna ’ HeV€ oli ° oemia - Mi,za de - 

Ultimo accesso il „ luglio i 9 i 9 . iuiez. di un 
mm 0 . di adrenalina i-l 3 agosto 1919, ore 14. 

. Temperatura mass- 37-6°, ore 17. Apiretico ned 
0 giorni successivi. 

Milza. Prima dell’iniez. 15x23. Dopo un’ora 

11 x 14. 

Parassiti. Priima dell’iniez. 2. Dopo 20 m 7 5 
Dopo un’ora 8. r J 

l'ottobre'"i 9 ii. R A ‘" TerZana (CiÌO ^ ^ 

P spiccatamente oligoemico. La milza deborda 
3 dita. 

^** 5 ° a J cess 9 . i! 2 .4 luglio 1919. Iniez. di un 
mmg. di adrenalina il 4 agosto 1919, ore 14. 

Temperatura mass. 37.50, ore 15. Il giorno suc¬ 
cessivo alle ore 14 inizia un accesso malarico tì¬ 
pico, teinp. mass. 40.2 0 . Apiretico nei 5 giorni 
successivi. 0 * 

Milza. Prima déll’iniez. 15x20. Dopo un’ora 

12 x 15. 

Parassiti. Prima dell’iniez. 6. Dopo 20 m 7 6 
Dopo un’ora 12. 

Oss. XI. — G... A... Terzana (Basso Piave) 
dal luglio 1919. 7 

Nutrizione e sanguificazione buona. Milza leg¬ 
germente ingrandita. 

U 1 tifino accesso il 2 agosto 1919. Iuiez. di un 
mmg. di adrenalina il 12 agosto 1919, ore 13 
Temperatura mass. 37.3», ore Iy Apiretico ned 
0 giorni successivi. 

Milza. Prima dell’iniez. 10x14. Dopo un’ora 
9x1:3. 

1 arassiti. Prima dell’iniez. 2. Dopo 20 m 7 1 
Dopo un’ora 6. 

1 T... Terzana (Basso Piave) 

dal settembre 1918. 

Deperito e oligoemico. La milza deborda 2 
data. 

_ _ __ j • « . il 24 luglio 1919. Iniez. di un 

mmg. di adrenalina il io agosto 1919, ore 14. 
Temperatura uor.ni. ned 5 giorni successivi 
Milza. Prima dell’iniez. 14x19. Dopo un’ora 
12x16. 

Parassiti. Prima dell’iniez. o. Dopo 20 m 7 o 
Dopo un’ora 4. Dopo 24 ore 1. 

Oss. XIII. — M... P... Terzana (Portogruaro) 
dall agosto 1918. Dimagrito e oligoemico" Milza 
debordante 4 dita. Fegato debordante 2 dita. Ul¬ 
timo accesso il 27 agosto 1919- Iniez. di un mm°\ 
di adrenalina Pii settembre 1919, ore 12. ’ 

7 emperatura normale nei 5 giorni successivi. 
Milza. Prima dell’iniez. 16x24. Dopo un’ora 
16x24. 

Parassiti. Priima dell’iniez. 3. Dopo 20 m 7 7 
Dopo un’ora 8. 

Fegato. Prima dell’iniez. 17x6. Dopo un’ora 
14x5 V 2 . 

Oss. XIV. — I... S... Terzana (Basso Piave) dal 
luglio 1918. 
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oa^'S. 10 6 oli » oemio °- Mil “ debordante 15 

Ultimo accesso il 15 agosto 1919. iniez di 1 
™ g ' f 1 adrenalina il 12 settembre 1919, ore 14 

M e Z er PrìZ Tl^ ,e - 5 ^ orni 

26x34 1 dell imez. 26x34. Dopo un’ora 

Parassiti. Prima diell’iuiez. o. Dopo 20 m' 2. 
Dopo 1 ora 1. Dopo 24 ore o. 

dal’Tuglìo 191 éf yiu>tidi “ a ?feve) 

3 N^evolmente oligoemieo. Da milza deborda 

intimo accesso il 1 settembre 1919. Iniez. di 
ore dl adrenahna i] 12 settembre 1919, 

Temperatura mass. 37.2 ore iS. Apiretico nei 
5 giorni (successavi. 

Milza. Prima delll’iiniez. r6x2o. Dopo un'ora 

14 X io. 

Parassiti. Prima dell'iniez. o. Dopo 20 m' o 
Dopo un’ora 2. Dopo 24 ore 1. 

i ^ì? s ’ — D... L... Terzana (Basso Piave) 

dal l’agosto 1918. 7 

Ben nutrito e sangui fi cato. La milza deborda 

4 dita; e dolente. 

.. . 24 agosto 1919. Iniez. di uni 

mmg. di adrenalina Pii settembre 1919, ore 14. 
Temperatura normale nei 5 giorni successivi. 
Milza. Prima dell’iniez. 18x24. Dopo un’ora 

15 x 20. 

Parassiti. Prima dell’iniez. 5. Dopo 20 m' 14. 
Dopo un’ora 12. 


Oss. XVII. — Z... P.. Terzana (Basso Piave) dal 
settembre 1918. + 

Dimagri,to e oligoemieo. Milza debordante 2 
dita. 

Ultimo accesso il io settembre 1919. Iniez. di 
un mmg. di adrenalina il 16 settembre 1919, 
ore 14. 

Temperatura normale nei 5 giorni successivi. 
Milza. Prima dell’iniez. 14x18. Dopo un’ara 

13 x 17. 

Parassiti. Prima dell’iniez. 2. Dopo 20 m' 2. 
Dopo un’ora 4. 


Oss. X\ 111 . — C... O.. Quotidiana (Basso 
Piave) dall’agosto 1918. 

Dimagrito e oligoemieo. La milza deborda 3 
dita. » 

Ultimo accesso dl 2 settembre 1919. Iniez. di 
un mmg. di adrenalina il 16 .settembre 1919, 
ore 14. 

Temperatura mass. 37.4 0 ore 18. Apiretico nei 
5 giorni successiva. 

Milza. Prima dell'iniezion e 14x23. Dopo nana 
ora 12x16. 

Parassiti. Prima delPiniez. o. Dopo 20 ni' 4. 
Dopo un’ora ò. Dopo 24 ore 3. 


Oss. XIX. — S... C... Terzana (Basso Piave) 
dall’agosto 1918. 

Lievemente oligoemieo. La milza deborda 3 
dita ; è dolente. 

Ultimo accesso il 4 settembre 1919. Iniez. di 
un mmg. di adrenalina il 17 settembre 1919, 
ore 14. 

Temperatura mass. 37,4° ore 18. Apiretico nei 
5 giorni successivi. 


16^18°' l6 *=°- Dopo all’ora 

dÌo‘SÌ/5” 5’ '*>8» » * .7- 

dii^osto'igTs. 8 '" P - Terzan;l «a** «■**> 

1 „° i | raa 8‘ rito e oligoemieo. U milza è legger- 
mente ingrandita. 

Ultimo accesso il 6 settembre mio, Infez rii 
« * frenalina il l8 sett£bÌT££ 

MuÌ er prtP ,nei ^ giorni' successivi. 

A ItLa. Prima dell iniez. 13 x 15. Dopo un ’OTfl 

Parassiti. Prima dell’iniez. o. Dopo 20 m' 1 
Dopo un’ora 2. Dopo 24 ore o. 


Raccogliendo i dati forniti da queste osserva¬ 
zioni, risulta che : 

? .In ««lo caso (Oss. X), dopo 24 ore dal- 
3 'iniezione di adrenalina, si ebbe un tipico ac¬ 
cesso malarico, che non si ripetè nei 5 giorni 
successivi. In questo caso però, il reperto*ema¬ 
tologie© era fortemente positivo anche prima 
dei/1'iniezione, e presentava parecchi esemplari 
di .schizouti della stessa generazione -e dello 
stesso parassita. Si potrebbe ammettere in que¬ 
sto caso una causale coincidenza dell’accesso ma¬ 
larico ad inizio spontaneo con, l'iniezione avve¬ 
nuta ili giorno prima. 

In io altri casi riu,lezione di adrenalina è 
stata accompagnata, il giorno dell’iniezione, da 
un liève innalzamento termico della durata di 
poche ore. Questa elevazione di temperatura non 
si può utilizzare a .scopo diagnostico, perchè può 
essere dovuta all’azione propria dell’adrenalina. 
Infatti un’azione ipertermizzante dell’adrenalina 
è dimostrata dalle osservazioni di numerosi au¬ 
tori quali : Penile, Fatta, Nobel, Aschner. Sicché 
l’aumento di pochi decimi di temperatura con¬ 
statato, con molta probabilità, deve essere at¬ 
tribuito all’azione dell'adrenalina e non ad un 
accesso malarico abortivo. 

L’esito positivo della provocazione si presentò 
invece costantemente determinando in tutti i 
casi osservati il passaggio dei' plasmodi .nel san¬ 
gue periferico. Nei preparati di sangue dei 12 
soggetti in esame che prima dell’iniezione non 
presentavano parassiti ; in 8, già dopo 20 m', si 
dimostrarono presenti i plasmodi, i quali erano 
in .numero maggiore nel preparato di sangue 
eseguito dopo un’ora dall’iniezione. 

In 4 casi, i preparati (negativi dopo 20 m') si 
rivelarono positivi dopo un’ora. 

Nei preparati degli 8 soggetti che prima del- 
l'iniezione erano ,positivi, dopo la somministra¬ 
zione di adrenalina, si notarono i plasmodi au¬ 
mentati di numero in modo evidente ; aumento 
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dato da forane di' parassiti di generazioni di¬ 
verse. 

Notevole il ifaitto elle le emazie invase da pa¬ 
rassiti, (messe in circolo dail l’adrenalina, pre¬ 
sentavamo ini massima parte la punteggiatura 
<li Schjuffner, e gli emiatozoi avevamo i caratteri 
di .schisanti della terzana in fasi diverse dii svi¬ 
luppo ; scarsissimi, sono apparsi i gameti. 

In tutti i casi osservati si notò aumento della 
frequenza del polso e del respiro iniziatosi po¬ 
chi minuti dopo l'iniezione di adrenalina e della 
durata di circa un’ora. In due casi, soltanto si è 
avuta una reazione un po' vivace, con pallore, 

tremori, fatti però che si dileguarono dopo pochi 

minuti. 

In tutti i soggetti, in cui esisteva una note¬ 
vole splenomegalia, meno in due, si è consta¬ 
tata una .spiccata contrazione delia milza. Tu¬ 
mori di milza, che debordavano due o più dita 
dall'arco costale, dopo pochi minuti dall’iniezio¬ 
ne di adrenalina, diminuivano in anodo sorpren¬ 
dente, per riprendere le ditmensoni primitive 
< ^ J °P° 3"4 °re. Inoltre la milza, così petratta, non 
era più dolente alla profonda palpazione e nei 
movimenti respiratori, con grande sollievo dei 
pazienti. Nei due casi suaccennati in cui mancò 
la reazione di contrazione della milza, si trat¬ 
tava di malarici antichi, con enorme tumore di 
milza, di consistenza aumentata, che arrivava 
al piccolo bacino; e ciò probabilmente in causa 
di avanzata sclerosi della milza. 

In un caso di tumefazione del fegato, che de¬ 
bordava due data circa dall'arco costale, dopo 
l’iniezione di adrenalina, si notò il. margine epa¬ 
tico retratto tanto, ohe appena si riusciva, a pal¬ 
parlo .nelle profonde inspirazioni. Negli altri 
casi ossei*vatii il fegato non si moto ingrandita. 

La spiccata contrazione di tumore spIonico, si 
potrebbe utilizzare per spiegare il meccanismo 
d’azione dell’adrenalina quale sostanza provo¬ 
catrice nella malaria latente. fC ammesso gene¬ 
ralmente che 1’ematozoo, vivendo sempre nel¬ 
l’alvo circolatorio, compie le sue ultime fasi 
sehizogenetiehe megli organi ematopoietici, a 
preferenza ohe in altri distretti vascolari. Non 
diversamente avverrebbe per i gametoeiti!, i 
quali si iniziano nel torrente circolatorio e si 
sviluppano nella milza o .nel midollo osseo. 
Quindi i germi superstiti che mantengono la¬ 
tente la malaria sono rifugiati negli organi sam- 
guiificatori, specialmente nella milza. 

Considerando ora l’energico potere vasoco¬ 
strittore dell'adrenalina, non solo sulle arterie, 
ma anche sulle vene, sui capillari, sui vasi lin¬ 
fatici, si comprende come possa avvenire anche 
un’intensa contrazione della muscolatura liscia 


di tutti i, vasi spianici ; si avrebbe cioè una vera 
e propria spremitura della milza, per cui cle¬ 
menti propri del sangue della milza sarebbero 
messi am circolo insieme ad eventuali parassiti 
annidati nel .territorio vascolare spleaiico. 

Con l’iniezione di un milligrammo di adrena¬ 
lina si è in grado di formulare con certezza la 
diagnosi di malaria anche nei casi più oscuri; il 
metodo è di facile attuazione, ed è privo di in¬ 
convenienti, per cui merita la più grande dif¬ 
fusione nell’uso generale. 

Concludendo : 

b La somministrazione di un mnig. di adre¬ 
nalina, innocua pei* i pazienti, non provoca lo 
scoppio di un accesso malarico tipico, ma co- 
staaiitemeiiite è seguita dal reperto dei plasmodi 
nel sangue circolante. 

II. La presenza dei parassiti nel sangue è 
transitoria : inizia dopo circa 20 m' dalla inie¬ 
zione sottocutanea di adrenalina, raggiunge 
l’acme dopo un’ora, dopo oltre 24 ore i paras¬ 
siti non sono più reperibili. Nei casi in cui i pa¬ 
rassiti sono presenti, i,n seguito all'azione della 
adrenalina essi aumentano notevolmente di nu¬ 
mero. 

III. L’adrenalina provoca una notevole dimi¬ 
nuzione del tumore di milza da malaria, dimi¬ 
nuzione che può mancare in caso di avaoizata 
sclerosi della milza. Essa comincia pochi minuti 
dopo la somministrazione dell’adrenalina, e 
cessa dopo parecchie ore. 
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Istituto di Patologia Speciale Medica 
della R. Università di Modena. 

Direttore prof. L. Vanni. 

La mobilizzazione dei plasmodi 
nella cura e nella tonifica dei malarici 

per il prof, dott, T. Silvestri, aiuto. 

È -noto come la malaria possa non di rado de¬ 
correre latente, qualunque ,ae sia la forma, alla 
mancanza di manifestazioni cliniche, o .per lo 
meno tali da farci pensare alla malaria, va .pa¬ 
rallela -l’assenza dei plasmodi nel sangue peri¬ 
ferico e qualche rara volta della milza 
Si tratta quando di soggetti che han superato 

di individui che 
au so £ g ’ lornat o l’estate avanti in zone malari¬ 
che, e che pur non avendo mai presentate ma- 
mfestazion 1 malariche, forse per l a profilassi 
chimuica o per altre ragioni che ancora ei sfuo- 
gono, sono portatori di germi malarici. 

Por la cura e la bonifica dei malarici questi 
casi assumono uua importanza grande, gran- 
dissima, per cui riescono giustificati, e sono an¬ 
zi da mcorraggiare, tutti i tentativi indirizzati 
a comunque valorizzare la malattia latente. 

Gli accessi malarici anche in queste circostan¬ 
ze possono .insorgere .spontaneamente, diremo 
cosi, in seguito a sforzi, mareie, traumi, disor¬ 
dini dietetici, raffreddamenti, ecc. ; per cui si 
cercò a scopo diagnostico di trar profitto di 

queste conoscenze per la provocazione degli ac- 
cessi. 

Cosi si ricorse alle marcie, alle fatiche, ai 
ìaffieddamenti, specie della regione splenica. 

Più recentemente si è ricorso all ’irradiazione 
della regione splenica con la lampada di quarzo, 
al1a stricnina, alla adrenalina 0 soprarenina, al¬ 
le iniezioni endovenose di latte, di siero di ca¬ 
vallo, alle iniezioni di salvarsan, ecc. 

Il concetto informatore dell’uso dell’adrenali¬ 
na allo scopo di mobilizzare nel sangue à‘ germi 
della malaria, ha punto di partenza nelle ri¬ 
cerche di Trey, confermate da Oehme, le quali' 
dimostrano che sotto l’azione dell’adrenalina 
iniettata nel sangue si ha il passaggio in circo¬ 
lo di elementi del sangue splenico. Da questo 
al passaggio anche di plasmodi il passo è bre¬ 
ve, e quindi l’Oehme e indipendentemente il 
Neuschloss, e successivamente Schittenhelen e 
Schlecth, ecc., sono ricorsi all’adrenalina per 
provocare gli accessi malarici a scopo diagno¬ 
stico specialmente. L’iniezione di un mgr. di 
adrenalina sarebbe sufficiente di regola a pro¬ 
vocare l’attacco, raramente nello stesso giorno, 
piu spesso l’indomani, qualche volta 2-4 giorni 
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in anticipo, quando contemporanea, quando sue 
Cessna all’attacco di malaria. 


Qualche volta si è dovuto ricorrere ad una 
seconda iniezione di adrenalina (r). 

Ho espemnentato qualche volta il metodo e 
non lia corrisposto abbastanza ; in alcuni malati 
de la pratica privata (di regola soldati in licen¬ 
ze o 111 congedo) mi sono valso anche delle 
paraganglime Vassole, dell> adrenailiitia al mil¬ 
lesimo per os per 3-4 giorni di seguito, e mi 
e parso di ottenere risultati pressoché identici 

Che l’iniezione di vaccini, di sieri, di peptoni, 
di latte possono farsi causa di valorizzazione 
della malaria latente è nozione ormai di tutti 
chiunque ha .potuto constatare de visu fatti, del 
genere, per cui è .inutile insistervi oltre. 

Il metodo però che unisce alla sicurezza del 

risultato la semplicità, la praticità mi è parso 

l’uso della stricnina per os alla dose di 1-3 m-r 
prò die. 


D.i 1 egei a l’attacco non lia mai tardato a com¬ 
parire oltre il 3°- 4 ° giorno. 

La mobilizzazione dei plasmodi, qualunque sia 
il metodo utilizzato allo scopo, è consigliabile 
non solo per la diagnosi ma per l a profilassi in¬ 
dividuale, generale e per la cura. 

La dose fondamentale della cura nella infe¬ 
zione malarica è costituita dal chinino, sovra¬ 
no in ogni caso, nelle forme iniziali, nelle reci¬ 
dive, specie preepidemiche resta pur sempre il 
rimedio esclusivo, lo specifico. 

Si sono consumati anche recentemente fiumi 
di inchiostio sulla o sulle vie migliori di in¬ 
troduzione del rimedio; l’osservazione spas¬ 
sionata però ci dice chiaramente che la via orale 
non ha niente da invidiare alle altre (intramu¬ 
scolare, endovenosa che hanno solo indicazioni 
limitate ; sottocutanea, questa sempre pericolo¬ 
sa), e che quando il chinino venga introdotto 
sotto forma e dose conveniente, dessa risulta al¬ 
ti ettanto efficace, quanto scevra da inconve¬ 
nienti . 

Le condizioni essenziali per una cura efficace 
c per la buona riuscita nella bonifica dei ma¬ 
larici vanno ricercate esclusivamente nella pre¬ 
cocità dell’intervento, e nella dose sufficiente 
del chinino. Xon è /necessario spender molte 
parole al proposito, essendo pacifico che tanto 
più presto interveniamo, tanto meno tempo la¬ 
sciamo al plasmodio per adattarsi all’ambiente, 
per prepararsi alla difesa. 

Quanto poi alla dose sufficiente, è nozione or- 


fi) Pare che l’adrenalina agisca nel senso dian¬ 
zi citato non solo sulla milza ma anche sul mi¬ 
dollo osseo. 


( 6 ) 



[Anno XXVI, Fasc. 48] 


SEZIONE PRATICA 


I419 


mai generale che i plasmodi della malaria (alla 
.stessa stregua diesilo spirocheta pallido, dei tri¬ 
panosomi vis a vis dei preparati arsenicali), 
possono diventare chi nino-resistenti, quando 
vengono spesso, o costantemente a cimentarsi 
con dosi insufficienti del rimedio, sia assoluta- 
mente che relativamente. 

Ora data 1 ’esistenza indiscussa di portatori di 
plasmodi, sia primitivi che secondari ad infe¬ 
zione malarica superata, a nessuno può sfuggi¬ 
re la convenienza o meglio la necessità per sco¬ 
vare il nemico e dargli battaglia, di ricorrere 
.a tutti quei mezzi che valgono a metterlo in 
vista e nelle migliori condizioni di offesa (mo¬ 
bilizzazione nel sangue). 

Quindi nei paesi di malaria alla profilassi chi- 
ninica deve associarsi o alternarsi qualcuno dei 
■valorizzatori della malattia, che la pratica di¬ 
mostrerà di più facile adozione e di effetto più 
sicuro, ben sapendosi che la profilassi chini- 
nica se vale ad impedire le manifestazioni della 
malaria, non impedisce che si diventi portatori 
-di plasmodi. 

Ciò deve farsi ancora in qualunque individuo 
si abbia ragione di sospettare una malaria la¬ 
tente. 

Ma vi ha di più : la lunga esperienza fatta 
in questi anni di guerra mi ha dimostrato che' 
tale pratica deve fare parte integrante della cu¬ 
ra della malaria in atto, e che solo in tal ma¬ 
niera possiamo arrivare alla sterilizzazione com¬ 
pleta dell’organismo, alla guarigione completa 
di forme ohe erano state fino allora ribelli alle 
cure più energiche. 


SUNTI E RASSEGNE. 

SEMEIOTICA. 

Sull 9 importanza della tracheobroucoscopia 
nella medicina interna. 

(F. Capaldo, Gazzetta Medica Napoletana, 

luglio 1919). 

L’adozione di un nuovo metodo d’esame de¬ 
stinato a permetterci l’ispezione diretta della 
trachea, dei bronchi e dell’esofago ha ampliato 
ancora più i vincoli che legano la laringologia 
alla medicina interna. Esistono bronchiti la cui 
presenza viene palesata dalla sola tosse, senza 
che si possano riscontrare sintomi alla ascolta¬ 
zione ; esistono dei rigonfiamenti delle glandole 
bronchiali ed altre affezioni delle vie respirato¬ 
rie profonde che non possono essere diagnosti¬ 


cate che a mezzo della broncoscopia. In alcuni 
casi di tosse persistente, a esame toracico ne¬ 
gativo, si trova una lesione circoscritta della 
mucosa bronchiale, la quale sosteneva il detto 
sintonia. La broncoscopia ha permesso a Kil- 
lian di stabilire esattamente la sede di un tu¬ 
more del polmone e a Schef old quella di un 
processo suppurativo aggredibile chirurgica¬ 
mente. 

Senza entrare nella tecnica della manualità, 
dovremo dire di qualche particolare semeiologi- 
co. L’introduzione del tubo dalla trachea nei due 
bronchi, mentre a destra si verifica molto facil¬ 
mente data la continuazione quasi rettilinea del 
bronco destro, a sinistra si verifica più difficil¬ 
mente a causa dell’angolo che il bronco di si¬ 
nistra forma con la trachea. Continuando a in¬ 
trodurre il tubo nei due bronchi principali, s’in¬ 
tende come siano più facilmente visibili le di¬ 
ramazioni bronchiali inferiori — le quali pos¬ 
sono essere seguite con l’occhio e con la sonda 
sin quasi al diaframma — delle superiori. Le 
ditramazioni formate a destra dal bronco desti¬ 
nato al lobo medio non si possono scorgere in 
tutti i casi ; e lo stesso accade per quelle del 
bronco del lobo superiore sinistro. Il bronco in 
condizioni più sfavorevoli per l’esame è quello 
destinato al lobo superiore destro, il quale sboc¬ 
ca nel bronco principale quasi ad angolo retto. 

La mucosa bronchiale, in condizioni normali, 
presenta un colorito rosa-pallido con leggera 
tinta giallastra, colorito che diviene molto più 
sbiadito in corrispondenza delle biforcazioni, 
specie di quelle più profonde. 

L’albero respiratorio presenta dei movimenti 
più o meno accentuati : in corrispondenza della 
biforcazione tracheale essi sono più evidenti 
che non in altri punti. Mentre nell’inspirazione 
la biforcazione tracheale si .sposta dall‘indietro 
in avanti e dall’alto al basso, nella espirazione 
essa ritorna al suo posto, seguendo un moto 
contrario. Anche le diramazioni bronchiali più 
profonde hanno uno spostamento sincrono con 
gli atti respiratori, ma meno accentuato. 

Si ha inoltre che durante la tosse si giunge 
a un’occlusione completa dei piccoli bronchi, 
mentre nei maggiori e nella trachea il lume si 
restringe : se questa costrizione venga indotta 
dal contrarsi della muscolatura bronchiale o dal 
diminuito volume della cassa toracica nella tos¬ 
se, non si conosce con precisione. 

Movimenti pulsatori normali : a livello della 
parte inferiore della trachea o del bronco sini¬ 
stro si nota spesso un movimento sistolico pro¬ 
pagato da sinistra (polso aortico). Anche la bi¬ 
forcazione tracheale mostra durante il periodo 
sistolico dei movimenti pulsanti, i quali in ge- 
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nerale sono diretti da destra verso sinistra, ma 
qualche volta in senso opposto; a volte si nota 
un tremore oscillatorio. 

Uato il latto che la biforcazione tracheale su¬ 
bisce di norma uno spostamento durante l’inspi¬ 
razione, la sua mancanza sarà da considerarsi 
come un segno patologico dovuto a fissazione 
della trachea (flogosi delle gl. bronchiali, aneu¬ 
rismi dell’aorta, affezioni mediastiniche). 

Nei casi m cui la funzione di un polmone è 
111 parte o in toto abolita, specie nei casi in 
cui non è stato possibile precisare se si tratti 
di una mancata funzione per lesioni polmonari 
(atelettasie, broncostenosi, compressioni) o di 
un’inattività dei muscoli respiratori di un lato 
(ferite del torace, pleurodinie), riesce di grande 
valore l’osservazione di movimenti della biforca¬ 
zione tracheale. Così se vediamo che questa si 
muove nell’inspirazione verso il lato ammalato 
e clllaro c he il polmone omonimo funziona poco 
o nulla, per un’affezione primaria del suo pa¬ 
renchima. Se si tratta invece di inattività dei 
muscoli, la carena tracheale si sposta verso il 
lato sano: specie nelle pleuriti essudative uni¬ 
laterali si potrà riconoscere quale parte prenda 

il polmone ammalato nella funzione respira¬ 
toria. y 

Riguardo al colorito della mucosa bronchiale 
le deviazioni dalla norma sono molto frequenti. 
Nella trachea e nei grossi bronchi si riscontra 
molto bene anche la più lieve cianosi della mu¬ 
cosa, perchè gli anelli cartilaginei biancastri 
tanno maggiormente risaltare il suo colorito 
scuro. Nei processi catarrali acuti si nota un 
rossore ,più accentuato della mucosa, specie in 
corrispondenza delle biforcazioni, mentre .nei cro¬ 
nici il reperto è vario, a volte sorprendente. 
Anche m casi in cui si può diagnosticare un 
catarro bronchiale diffuso, talora all’esame di¬ 
retto la mucosa bronchiale appare normale sino 

■ ; in altri è arros¬ 

sata in tutta l’estensione, ed ha perduto «la sua 

lucentezza ; in altri presenta un colorito rosso- 
bruno identico a quello rilevabile nella faringite 
secca. Dobbiamo non confondere questo rossore 
flogistico con le iperemie provocate dal contat¬ 
to del tubo o dalla tosse : esse presto scompaio¬ 
no. È sempre opportuno, a tal proposito, far 
precedere la laringoscopia con lo specchio, per 
osservare lo stato della trachea. 

Se \ è rossore patologico, si ha quasi sem¬ 
pre anche una modificazione di forma del lume 
bronchiale. Così oltre a riscontrare in corri- 

1 * * . i ^ grossi bronchi note¬ 

voli ispessimenti della mucosa, accade di osser¬ 


vare delle modificazioni di forma del lume, spe¬ 
cie nelle biforcazioni, che perdono il colorito 
normale, hanno margine meno tagliente, quasi 
ce 1 cimi rotondeggianti. Il rigonfiameuto della 
mucosa è più evidente in corrispondenza delle 
piccole diramazioni del lobo inferiore, il cui lu¬ 
me lentamente rotondeggiante possiamo in con¬ 
dizioni' normali seguire per un piccolo tratto 
della profondità; spesso, invece di un tal lume, 
si nota un piccolo orifizio oscuro circondato da 
mucosa arrossata o increspata e rigonfia, flut¬ 
tuante durante la respirazione, la quale provoca 

nella tosse la chiusura del corrispondente ramo 
bronchiale. 

Nella bronchite il reperto broncoscopico non 
sempre corrisponde ai dati ascoltatori. Nei ca¬ 
tarri cronici nei quali esistono non solamente 
rantoli secchi, m a anche umidi a grosse e medie 
bolle, si ha sovente, alla broncoscopia, assenza 
completa di qualsiasi alterazione, per cui si è 
costretti ad ammettere che il processo che sem¬ 
inava localizzato nei bronchi grandi e medi, lo 
è soltanto nelle più piccole diramazioni. A volte 
si riscontrano con .l’esame endoscopico di casi 
di presunta «tosse nervosa», delle affezioni 
bionchiali, non sospettabili con l’ascoltazione : 
già il Riegei aveva notato come il risultato ne¬ 
gativo di questa non dia sicurezza nello stato 
normale dei bronchi. 

Importanti sono i mutamenti di forma del¬ 
l’albero bronchiale, specie alla biforcazione tra¬ 
cheale. Dato che il bronco di destra ha decorso 
molto più ripido, che la trachea si continua 
nel detto bronco in direzione quasi rettilinea, 
mentre forma col sinistro un angolo accentuato’ 
tutte le volte che riscontriamo il bronco sini¬ 
stro decorrere in profondità egualmente ripido 
come al destro, ciò deve essere considerato co¬ 
me uno spostamento patologico indotto da una 
pleurite, un aneurisma, una cicatrice. In corri¬ 
spondenza della forca tracheale si può anche 
osservare uno spessore maggiore, il quale è pa¬ 
tologico se occlude, anche per un’estensione mi¬ 
nima l’ostio di uno o di entrambi i bronchi (le¬ 
sione delle gl. bronchiali). 

La broncoscopia è molto utile nelle stenosi 
bronchiali, frequenti per sifilide, tumori, pro¬ 
cessi morbosi delle gl. bronchiali, aneurismi, 
più raramente per ascessi prevertebrali, essu¬ 
dati pleurici, dilatazione dell’atrio sinistro, di¬ 
verticoli esofaghi. 

La sifilide dei bronchi ,in passato veniva dia¬ 
gnosticata solo all’autopsia: leggendo le storie- 
cliniche quel che più colpisce è il fatto che gli 
infermi piu o meno repentinamente erano assa- 
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li/ti da dispnea accentuata seguita da sintomi di 
stenosi, la quale produceva in breve la soffoca¬ 
zione. 

In realtà la diagnosi di lue bronchiale è molto 
difficile, sia perchè l’affezione rappresenta una 
delle forme più tardive della sifilide, sia per¬ 
chè il decorso non sempre corrisponde al pro¬ 
cesso anatomico. Schrotler ha da tempo dimo¬ 
strato che non solo le forme lievi, ma anche le 
più gravi possono decorrere nell’albero respi¬ 
ratorio senza sintomi seri, per cui la stenosi si 
presenta spesso con rapidità sorprendente. 

Con la broncoscopia abbiamo dunque il mo¬ 
do di diagnosticare e curare precocemente una 
affezione che è lutt'altro che rara. Schrotter in 
pochi anni ha osservato 13 casi di lue della 
trachea e dei bronchi, in tutti gli stadi. Una 
inferma di Nowotny tracheotomizzata per una 
stenosi bronchiale di natura sifilitica, era dive¬ 
nuta incosciente in un repentino peggioramen¬ 
to ; egli penetrò con un tubo sottile nel bronco 
destro e quindi nel sinistro procurando all’in¬ 
ferma un immediato sollievo, essa riacquistò la 
coscienza, e con dilatazioni successive fu possi¬ 
bile liberarla da sicura morte. 

Nelle stenosi bronchiali prodotte da tumori, 
la broncoscopia reca valido aiuto nei tumori 
primari dei bronchi, dando modo di diagnosti¬ 
carli dall’inizio e di eseguire la biopsia; sia nei 
secondari quando si tratti di stabilire se sia in¬ 
dicato o meno l’intervento in un caso di tu¬ 
more maligno dell’esofago o di ipertrofia della 
tiroide ; con la broncoscopia possiamo precisare 
se tali lesioni abbiano prodotta usura da com¬ 
pressione delle vie aeree. 

Nell’albero respiratorio predominano i tumo¬ 
ri maligni sui benigni. Rosenfeld riferisce di 
un infermo affetto da un fibroma del bronco si¬ 
nistro, il quale era spinto verso la biforcazione 
nei' momenti in cui tossiva e produceva accessi 
di soffocazione : senza l’endoscopia non si sa¬ 
rebbe salvato dalla morte per asfissia. In una 
inferma di v. Eicken l’esame del torace, poco 
chiaro, faceva sospettare delle bronehiestasie : 
la paziente un anno e mezzo prima aveva in¬ 
goiato un incisivo, senza averne avuto difficol¬ 
tà respiratoria, tosse, ecc. Si pensò che i disturbi 
fossero legati a questo incidente ; ma con ila 
broncoscopia non si riscontrò il corpo estraneo, 
invece un tumore — alPesame istologico si ri¬ 
velò un encondroma — stenosante il bronco si¬ 
nistro 4-5 cm. al disotto della forca tracheale. 

Molto più frequenti sono le lesioni delle gl. 
bronchiali ; e i clinici hanno cercato di diagno¬ 
sticarle, tenendo conto di molti segni, anche ac¬ 
cessori (Petrusky, Neisser, Schmidt, Breton). 


Con l’esame tracheo-broncoscopico possono os¬ 
servarsi in modo meraviglioso i rigonfiamenti in 
parola. Marra, Schrotter, Nowotny hanno dei 
casi in cui le gl. bronchiali erano talmente in¬ 
grossate, da provocare stenosi dei bronchi e del¬ 
la trachea. Se tale stenosi si riscontra in vici¬ 
nanza della biforcazione e si nota inoltre uno 
spessore maggiore della carena tracheale, pos¬ 
siamo affermare con sicurezza che le gl. bron¬ 
chiali sono la causa della stenosi ; gli altri cri¬ 
teri clinici ci faranno stabilire se si tratti di 
una semplice infiammazione, di antracosi, di 
tubercolosi, di tumóre. Solo con la broncosco¬ 
pia si può praticare una terapia efficace con so¬ 
stanze medicamentose e con la dilatazione. 

La pratica tracheo-broneoscopica ha insegna¬ 
to che il rigonfiamento delle gl. bronchiali può 
far diagnosticare una tubercolosi polmonare al¬ 
l’inizio. In alcuni casi, con assenza completa 
di segni polmonari, eccetto una tosse continua, 
si notò solo questo rigonfiamento, che poi si ri¬ 
velò di natura tubercolare. Tuttavia non biso¬ 
gna credere che l’assenza assoluta di esso deb¬ 
ba fare escludere un processo specifico, poiché 
la partecipazione glandolare non avviene in mo¬ 
do costante. Nel caso che le gl. bronchiali ri¬ 
gonfiate si rompano nel lume dei bronchi, una 
terapia congrua è possibile solo con la bronco¬ 
scopia : tale rottura è piuttosto frequente, co¬ 
me dimostra il reperto di cicatrici bronchiali c 
le statistiche di Sternberg (1 caso su 170 auto¬ 
psie), e quelle (anche più imponenti) di Schmidt 
e di Volker. Sovente essa si presenta d’improv¬ 
viso senza alcun sintonia precursore ; e la morte 
repentina è dovuta al fatto che, a traverso l’ori¬ 
fizio di perforazione formatosi subdolo, fuorie¬ 
sce gran parte della glandola, la quale occlude 
la trachea e, in casi d’aspirazione, anche i bron¬ 
chi. Può anche accadere che si presentino prima 
la tosse, la difficoltà respiratoria, gli accessi di 
.soffocazione e più tardi, repentina, dispnea mol¬ 
to accentuata e morte. In alcuni di questi casi 
fu eseguita la tracheotomia senza successo, men¬ 
tre altre volte gli infermi, dopo avere espetto¬ 
rato grossi pezzi di glandola a traverso la can¬ 
nula, guarirono. 

Mahu potè diagnosticare con l’endoscopia due 
casi di carcinoma delle gl. bronchiali all’inizio. 

La broncoscopia può essere anche molto utile 
nella diagnosi degli aneurismi della aorta ; in 
alcuni casi la diagnosi precoce può farsi solo 
con Pesine tracheo-broncoscopico (Killian), poi¬ 
ché all’inizio, solo un punto maggiormente 
pulsante in corrispondenza della parete trachea¬ 
le o della parete bronchiale sinistra può farci 
diagnosticare la presenza di un aneurisma. Una 
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falsa interpretazione diagnostica si ha per lo 
più in quei casi in cui sono mutati i caratteri 
normali della mucosa che ricopre la sacca : essa 
può riscontrarsi edematosa o ulcerata, da far 
pensare a un tumore ulcerato. A Nowotny e allo 
Schròtter, facendo un’escissione di prova su di 
un presunto tumore, accadde di perforare l’a¬ 
neurisma producendo la morte degli infermi. 

Nowotny si è servito della broncoscopia a 
scopo terapeutico negli aneurismi dell’aorta; in 
5 casi in cui esisteva stenosi tracheale e bron¬ 
chiale da aneurisma introduceva una cannula 
elastica per moderare i disturbi degli infermi; 
Schròtter ha tentato d’iniettare del percloruro 
di ferro negli aneurismi protnberanti nella tra¬ 
chea. 

Nella tosse di origine oscura, nelle emottisi, 
sarà sempre opportuna la broncoscopia. In un 
caso di Garel, di tosse stizzosa, fu riscontrato 
un tumore in corrispondenza della biforcazione, 
il quale scomparve dopo cura mercuriale. Se 
non è possibile accertare la causa della emot¬ 
tisi si faccia l’esame endoscopico ; emorragie ri¬ 
tenute provenienti dai polmoni, originano in¬ 
vece dalla trachea. La tracheite emorragica può 
dare perdite di sangue cospicue. Varici circo- 
scritte della trachea guariscono con cura topica 
opportuna. Anche le perforazione delle gl. bron¬ 
chiali e i diverticoli esofagei possono essere ac¬ 
compagnati da emottoe. 

La broncoscopia sarà anche praticata nelle pa¬ 
ralisi del ricorrente, quando ne resti dubbia la 
causa (aneurisma, tumori delle gl. site in cor¬ 
rispondenza della biforcazione). 

G. Bilancioni. 

MEDICINA. 

La etiologia della febbre gialla. 

Noguch/i a conferma dell 'importanza ecolo¬ 
gica che il Leptospira ieteroides ha nella produ¬ 
zione della febbre gialla ha portato a conoscenza 
fatti e ricerche di grande importanza ed assai di¬ 
mostrativi. (The Journal of exp. med. Baltimore, 
luglio-agosto 919). 

All’esame del sangue, praticato con l’ultrami¬ 
croscopio o su strisci fissati all’acido osmi co e 
]>oi colorati con il Giemsa, di 27 malati di febbre 
gialla 3 volte N. ha riscontrato i L. ieteroìdes, 
sempre isolati ed in numero scarsissimo. Iniet¬ 
tato il sangue di questi 3 malati nelle cavie in 
2 di esse si è avuta una infezione mortale. Negli 
altri 24 casi, non ostanti tutti i possibili e minu¬ 
ziosi esami, mai si è riuscito a trovare i L. icte- 
roìdes; ma ciò nonostante 4 cavie subirono una 
infezione letale in seguito alla iniezione del san¬ 
ilo) 


gue di questi malati. In un solo infermo, morto 
al quarto giorno di malattia, si potettero ritro¬ 
vare i L. icteroi’des nel fegato. 

Le urine di 13 fra malati e convalescenti stu¬ 
diati risultarono sempre prive di L. ieteroìdes; 
tuttavia una volta 10 cmc. di urine, appartenenti 
ad uno di questi casi, iniettati nella cavia ripro¬ 
dussero al 15 0 giorno una malattia assai simile 
a quella che si manifesta dopo l’infezione pro¬ 
curata sperimentalmente; ma tutte le ricerche 
per la dimostrazione del parassita nel sangue e 

negli organi parenchima tosi riuscirono infrut¬ 
tuose. 

Assai interessante, dopo quanto si è riferito, 
risulta lo studio del reperto di L. icteroi'des nei 
vari periodi dell’infezione provocata. Il sangue, 
e quasi contemporaneamente il fegato ed il rene, 
dopo 72 h. dall’inoculazione (talvolta anche ap¬ 
pena 48 h. dopo) diviene infettante. 

Prima del 5 0 giorno assai di rado è possibile 
di scovrire nel sangue i parassiti ; a! 6°, 7 0 gior¬ 
no essi si rinvengono con maggior frequenza ed 
in quantità maggiore ; tornano a farsi rari o spa¬ 
riscono addirittura prima della morte. Nel frat¬ 
tempo i L. ictero'ides si moltiplicano nel fegato 
e nei reni; anche qui, però, con l’aggravarsi del- 
l’ittero e di tutto il quadro morboso non si scor¬ 
gono che eccezionalmente. Così che all 'ultimo pe¬ 
riodo dell’infezione il sangue non dimostra pa¬ 
rassiti e cessa anche di essere infettante se bene 
qualche volta sia possibile la trasmissione della 
malattia alle cavie ad onta del reperto negativo 
fornitoci dagli esami su strisci ed all’ultrami- 
scroscopio. Gli organi interni, avvenuta la morte, 
perdono aneli'essi quasi costantemente il potere 
infettante. 

La ricerca delle reazioni immunitarie che il 
N. ha fatto seguire alle prime comunicazioni 
sulla etiologia della febbre gialla ha dato risul¬ 
tati non meno importanti e significativi. Iniet¬ 
tando il sangue di malati affetti da febbre gialla 
nelle cavie queste non contraggono sempre una 
infezione mortale ina in molte di esse si hanno 
reazioni febbrili lievi, fugaci, seguite talvolta da 
un ittero egualmente leggero e di breve durata. 

Se queste cavie vengono inoculate alla distanza 
di circa 25 giorni con la polpa di organi ricchi 
in L. ictero'ides nella maggior parte di esse si 
nota una netta resistenza all’infezione mentre le 
cavie nuove od inoculate precedentemente con 
sangue di malarici muoiono con i sintomi tipici 
dell 'infezione sperimentale. 

Lo stato refrattario delle cavife dapprima ino¬ 
culate mostra che esse avevano subito preceden¬ 
temente una infezione attenuata della stessa na¬ 
tura e manifestatasi con i leggeri fenomeni ac¬ 
cennati. Anche la prova peritoneale di Pfeiffer è 
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riuscita positiva con il siero di soggetti conva¬ 
lescenti di febbre gialla laddove si sono avuti 
sempre risultati negativi con il siero di individui 
sani o che non avevano subito detta malattia. 

Noguchi ha potuto inoltre isolare e coltivare 
allo stato puro il L. ioteroides dal sangue di 3 
malati sopra 11 studiati e dal sangue di cavie 
morte in seguito all’iniez. di .sangue e di organi 
di individui affetti da febbre gialla. Egli si è 
servito di un terreno fatto di 1 p. di .sangue uma¬ 
no o di coniglio e di 3 p. di liquido di Rin¬ 
goi* (con o senza aggiunta di 0.3 % di gelatina) 
il tutto ricoperto con olio di vaselina. La pre¬ 
senza di sangue nel terreno di cultura è neces¬ 
saria allo sviluppo del L. icteroìdes che vive 
bene a 25 0 C. e per molti mesi senza perdere 
di virulenza : si sviluppa più rapidamente a 37 0 
C. ma perde assai prima in virulenza. Il dis¬ 
seccamento, le temperature bassissime, il riscal¬ 
damento a 55 0 C. prolungato per io minuti di¬ 
struggono la vitalità di questo assai fragile pa¬ 
rassita. La presenza di germi ne impedisce lo 
sviluppo nei terreni ove si cerca di trapiantarlo 
e lo distrugge quando si è sviluppato. Passa le 
Berkefeld ; attraversa forse una fase granulare 
nella sua evoluzione. 

Il L. icteroìdes per quanto si riferisce alla 
sua morfologia apparisce come un filamento ad 
estremità affilate, a spire brevi e regolari, lun¬ 
go da 4 a 9 fi, mobilissimo, dotato di movi¬ 
menti di vibrazione, di rotazione e di progres¬ 
sione bipolare; invisibile a luce trasmessa è 
chiaramente dimostrabile con Pili umiliazione a 
fondo nero; è difficile a colorarsi con i colori 
di anilina che assume meglio se fissato con 
acido osmieo; si colora bene con il metodo Fon¬ 
tana. 

Le cavie si sono mostrate assai variamente 
sensibili alla inoculazione di questo parassita. 

Nella supposizione infine che gli animali sel¬ 
vatici abitanti le regioni ove esiste la febbre 
gialla potessero albergare e trasmettere il virus 
di questa malattia, N. ha inoculato nelle cavie gli 
estratti d.i reni di topi presi nel * Guayaqui l : nel 
67 % delle esperienze eseguite si è ottenuta la 
riproduzione di una forma morbosa per sintomi 
e lesioni del tutto identica a quella causata dalla 
inoculazione di leptospira icterohaemorragiae 
proveniente da calsi di spirochetosi itter©emorra¬ 
gica esaminati in malati od in topi dimoranti in 
New-York. 

Noguchi si è chiesto allora quali relazioni 
passassero tra queste due specie di Leptospira. 

Le reazioni immunitarie intraprese al riguardo 
hanno stabilito : che i Leptospira isolati dai topi 
del Guayaquil appartengono alla specie L. icte¬ 
rohaemorragiae e sono ben diversi dall’agente 
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della febbre gialla, il L. icteroìdes. Dii fatti : il 
siero di conigli inoculati con diversi stipiti di 
L. del Guayaquil agglutina e disgrega i parassiti 
provenienti da stipiti omologhi ; in grado mi¬ 
nore il fenomeno si verifica con i L. icterohae¬ 
morragiae di altra prove mi em za. Le cavie vacci¬ 
nate con culture morte di Leptospira del Gnava- 
quil divengono refrattarie all’infezione per i:n • 
culazione di L. icterohaemorragiae. Il fenomeno 
di Pfeiffer, inoltre, è positivo con il L. del Guaya¬ 
quil ed il siero di animali da questo infettati ; 
questo siero protegge, infine, i conigli su cui si 
è sperimentato da una infezione per inoculazione 
di culture virulenti di L. icterohaemorragiae. 
Niente di consimile accade se si ripetono le 
esperienze opportunamente sostituendo al L. icte- 
rohaemorragiae o del Guayaquil il L. ioteroides. 

D. M. 

CHIRURGIA, 

Le emottisi secondarie nel feriti ai torace. 

(F. Bourgeois. Gazette des hópiteaux, n. 35, 

7 giugno 1919). 

Definizione. — L’emottisi è un sintonia capi¬ 
tale, quasi costante nell’evoluzione delle ferite 
di petto. In generale moderata, questa emottisi 
cessa per lo più spontaneamente verso il 3 0 o il 
4 0 giorno e la ferita evolve in seguito con o 
senza complicazioni infettive verso la guarigione. 

Più rara è l’emottisi secondaria. Allorché essa 
compare, la ferita polmonare che aveva provo¬ 
cata l’emottisi iniziale è già cicatrizzata e questa 
emottisi secondaria è dovuta a lesioni più tar¬ 
dive provocate sia dal soggiorno di un corpo 
estraneo nel polmone, sia dall’infezione appor¬ 
tata e mantenuta da questo corpo estraneo intra¬ 
polmonare. 

Per emottisi secondaria bisogna dunque inten¬ 
dere ogni broncorragia che si produce in un fe¬ 
rito di petto, facente seguito a un’emottisi ini¬ 
ziale già cessata da parecchi giorni. 

Etiologia. — Frequenza. — È complicazione 
molto rara delle ferite di petto in generale ed 
è egualmente l’accidente meno frequente fra le 
complicazioni emorragiche tardive. 

Gravità. — È variabilissima : dagli sputi mu¬ 
cosi striati di filetti sanguigni alle emottisi ful¬ 
minanti che uccidono in pochi secondi. La ripe¬ 
tizione delle emottisi e ila precocità della loro 
comparsa sono egualmente fattori di gravità. 

Aspetto. — Il sangue è rosso ed aerato se pro¬ 
viene da una lesione recente di -un vaso polmo¬ 
nare; prende un colore nerastro, cioccolato, se 
ha soggiornato per un certo tempo nelle vie poi- 
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inoranti ; è ■commisto a -pus nelle emottisi secon¬ 
darie della gangreua polmonare, delle pleuriti 
purulente imoistate. 

Data d'apparizione. — Può manifestarsi dai 
io 0 ai 30° giorno dopo la ferita; si tratta allom 
di emottisi secondarie precoci, che si osservano 
nei .feriti di petto intrasportabili in cui ài proiet¬ 
tile non è stato estratto immediatamente o nei 
feriti con complicazioni infettive, come un asces¬ 
so gangrenoso del polmone. vSono, in generale, 
forme gravi sia per l’abbondanza dell’emottisi, 
sia per ,le condizioni generali scadenti. 

L<e emottiisi secondarie tardive non compaiono 
che dopo il 30° giorno dalla ferita, in tempi 
estremamente variabili (6 mesi dopo .la ferita 
in un caso di Pierre Duval). Esse non hanno 
la gravità delle emottisi precoci, ma per contro 
sono particolarmente recidivanti. 

Cause determinanti. — Sono due le cause prin¬ 
cipali : la ritenzione del corpo estraneo intrapol¬ 
monare e l'Infezione della ferita pleuro-polmo- 
rare. 

La natura del corpo estraneo ha una certa im¬ 
portanza : i proiettili irregolari sono suscettibilii 
di trascinare dei corpi estranei e di provocare 
con i bordi irregolari e taglienti, durante i mo¬ 
vimenti respiratori, lesioni meccaniche abbastan¬ 
za gravi par determinare un’emottisi abbondante. 

Il volume del proiettile ha poca importanza ; 
la sua situazione presenta maggior interesse: i 
proiettili situati vicino ai grossi vasi dell’ilo del 
polmone sono suscettibili più di quelli periferici 
di provocare lesioni vascolari gravi. 

L’infezione è determinata in generale da ana¬ 
erobi di cui l’azione si traduce anatomicamente 
con la formazione di un ascesso gangrenoso che, 
secondariamente, ulcera un vaso polmonare. Le 
infezioni da streptococco determinano più rara¬ 
mente emottisi secondarie. 

Cause predisponenti. — Agiscono aumentando 
la pressione arteriosa nel polmone e provocando 
una congestione della zona del parenchima pol¬ 
monare sita presso il tragitto del proiettile o il 
focolaio della ferita. Tali sono la tosse, gli sforzi 
bruschi, gli strapazzi, i movimenti, le scosse fi¬ 
siche, le evacuazioni attive, le emozioni. 

Studio clinico. — Le emottisi secondarie si 
manifestano clinicamente secondo aspetti abba¬ 
stanza variabili : ora si tratta eli piccole emottisi, 
ora esse sono di quantità media o anche estre¬ 
mamente abbondanti al punito da compromettere 
la vita del ferito. Qualche volta uniche, sono in 
generale recidivanti, specialmente nelle forme 
secondarie tardive. Ora il san,gue è puro, rosso, 
aerato, allorché si tratta di una lesione vascolare 
rqceute, ora, al contrario, è nerastro, quando pro¬ 
viene da un’emorragia già antica. In certi casi 

(12) 


[Anno XXVI, Fasc. aS] 

questa espettorazione è commista a pus, per un 
ascesso del polmone o una pleurite purulenta. 

Si distinguono : emottisi secondarie precoci ed 
emottisi secondarie tardive. 

Le emottisi secondarie precoci. — Si osservano, 
in generale, dal io 0 al 30° giorno dalla ferita. Pos¬ 
sono investire uno dei tipi clinici seguenti : 

Emottisi consecutive a un ematoma intrapol- 
monaic che si vuota. — In generale leggiere, 
si presentano sotto l’aspetto di sputi sanguino¬ 
lenti di un colore rosso-scuro. L'espettorazione 
è abbondante e nettamente sanguigna, ciò che la 
differenzia dalla pleumonite traumatica. 

Sputi rugginosi, emottoidi, della pneumonite 
traumatica. — Piéry ha descritto una sindrome, 
la sindrome emopleuropneumonica, e tra d sin¬ 
tomi che la caratterizzano, una varietà di emot¬ 
tisi secondarie abbastanza precoci, o, più pro¬ 
priamente, di sputi emottoidi e non di vere emot¬ 
tisi. 

Emottisi secondarie precoci da ritenzione in¬ 
trapolmonare del proiettile. — Compaiono dal 
io 0 al 20° giorno e possono essere attribuite a 
lesioni d’ordine meccanico o all’infezione mante¬ 
nuta dal proiettile. Il sangue espettorato è rosso- 
vivo. La sua quantità raggiunge qualche volta 
mezzo o un bicchiere. Può cessare sotto l’influen¬ 
za del riposo assoluto, del ghiaccio, della morfi¬ 
na, ma, in generale, si riproduce, e qualche volta 
in forma grave o anche mortale. Perciò la pro¬ 
gnosi deve essere sempre riservata. È importante 
notare che non si constata in generale alcun sin¬ 
tomo d'infezione in questi malati. La ferita di 
petto è in via di guarigione, non c’è febbre, non 
vi sono .segni anormali all’esame clinico e radio¬ 
scopico del torace. 

Emottisi secondarie da ascesso gangrenoso del 
polmone. — L’emottisi è variabile come quan¬ 
tità : può iniziare con qualche filetto di sangue 
mescolato a sputi -muco-purulenti ; poi l'espetto¬ 
razione sanguinolenta aumenta di quantità, pren¬ 
de l’odore caratteristico della gaugrena, e se la 
necrosi interessa un vaso polmonare importante, 
si può assistere ad un'emottisi fulminante. Si 
tratta di feriti abbastanza recenti che presentano 
sintomi d’infezione polmonare acuta: elevazione 
considerevole della temperatura, tosse, dispnea, 
segni di addensamento polmonare alla (percus¬ 
sione e all’ascoltazione, depressione dello stato 
generale. 

Emottisi secondarie precoci mortali. — L’emot¬ 
tisi secondaria può essere la causa della morte 
del ferito in due condizioni : o pei' ulcerazione 
di un vaso sanguigno polmonare seguita da una 
emottisi abbondantissima, umica e fulminante, o 
per emorragia secondaria plettro poi moli are a 
nappo. 
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Nella prima eventualità, in un ferito che sem¬ 
brava i>n via di guarigione, si assiste ad una 
crisi di dispnea seguita da tosse violenta; il 
ferito espettora una quantità considerevole di 
sangue e muore in pochi minuti quando nulla 
faceva prevedere una fine così drammatica. 

Nella seconda eventualità, si tratta al contrario 
d’emorragia a nappo : il ferito si lamenta di 
un dolore lancinante al petto, la sua faccia im¬ 
pallidisce e tradisce l’angoscia, il viso si copre 
di sudore, la dispnea è intensissima, ili polso si 
fa piccalo; l’espettorato sanguigno viene emesso 
dopo sforzi di tosse e la morte giunge rapida¬ 
mente prima che si sia potuto intervenire util¬ 
mente. 

Le emottisi secondarie tardive. — Non hanno 
la gravità nè l’abbondanza delle emottisi secon¬ 
darie precoci, ma sollevano problemi clinici par¬ 
ticolarmente delicati dal punto di vista defila loro 
diagnosi etiologica, della prognosi e del tratta¬ 
mento. 

Emottisi secondarie tardive nelle infezioni 
pleuro-polmonari consecutive ad una ferita del 
torace. — vSono piccole emottisi, che rappresen¬ 
tano il primo seguo di una suppurazione pleu¬ 
rica o polmonare. 

Emottisi secondarie tardive da ritenzione intra¬ 
polmonare del proiettile. — vSono ini generale 
poco abbondanti ; si tratta di una leggiera espet¬ 
torazione di sangue rosso che si produce per più 
giorni sotto la tosse, che cessa per qualche tempo 
sotto l’influenza del riposo, per ricomparire in 
seguito appena il malato riprende le sue occupa¬ 
zioni. Lo stato generale del ferito non è modi¬ 
ficato, non vi è febbre, nulla si riscontra al¬ 
l’esame dell’apparato respiratorio. 

Queste emottisi possono così riprodursi e ripe¬ 
tersi pei* più mesi ed anche per più anni, senza 
aumentare di quantità al punto da divenire dan¬ 
nose e d’anemizzare gravemente il malato. Esse 
cessano, in generale, dopo l’ablazione del proiet¬ 
tile dal polmone. 

Emottisi secondarie tardive senza inclusione 
del proiettile nel polmone. — Clinicamente la 
emottisi presenta gli stessi caratteri della forma 
precedente. L’esame clinico e radiologico non 
permette di constatare alcuna lesione polmonare 
nè corpi estranei intratoracici, il proiettile es¬ 
sendo passato da parte a parte. L’interpretazione 
del meccanismo che provoca queste emottisi è 
dunque abbastanza difficile : probabilmente bir 
sogna attribuire questi accidenti ad un risveglio 
d’infezione non scopribile clinicamente ma di cui 
si può apprezzare l’esistenza con .l’esame isto-chi- 
mico dell’espettorato. 

Evoluzione - Prognosi. — La prognosi deve 
essere sempre riservata nelle emottisi secondarie 


precoci. L’estrazione di ogni proiettile intrapol¬ 
monare è il miglior mezzo di prevenire questa 
complicazione e di evitare l’infezione. 

Nelle emottisi secondarie tardive l’evoluzione 
può essere differentissima a seconda dei casi. Vi 
sono delle forme fruste, in cui certi feriti, piti 
mesi dopo ila loro ferita, hanno un’emottisi, qual¬ 
che volta abbastanza abbondante, che non si ri¬ 
produce più, guarisce spontaneamente senza al¬ 
cuna alterazione dello stato generale. 

Le forme a ripetizione, si tratti d’emottisi tar¬ 
dive con proiettile incluso o no, sono frequentis¬ 
sime : l’A. ha pubblicato 1 ’osservazcone di un 
ferito che espettora ancora sanguigno due anni 
dopo di essere stato ferito. 

Queste forme a ripetizione possono evolvere 
senza alterazioni dello stato generale; si nota 
tuttavia frequentemente una diminuzione di for¬ 
ze, dimagramento, anoressia, tosse. Denéchan, 
Giroux e Fabre hanno descritto osservazioni cH 
antichi feriti di petto, rari pei' fortuna, nei quali 
è apparsa una tubercolosi post-trauma,tica 0001 
emottisi tardive. 

In tutti i casi l’esame frequentemente ripetuta 
delle espettorazioni permetterà di assicurarsi della 
presenza o dell’assenza del bacillo di Kooh. 

Diagnosi. — L’emottisi può essere simulata da. 
emorragie provenienti dal naso, dal faringe, dalla 
bocca. Bisognerà dunque esaminare sempre que¬ 
sti organi se si suppone di simulare un’emottisi 

Il ferito ipuò, d’altra parte, i'n occasione di 
un’emottisi recente, dichiarare che sputa sangue 
da molto tempo per col legare ad un’antica fe¬ 
rita guarita la comparsa tardiva di sintomi di 
tubercolosi. In questi casi, oltre l’interrogatorio 
e l’esame attento del ferito, l’esame isto-chioniico 
degli sputi potrà fornire elementi preziosi in fa¬ 
vore della realtà dell’emottisi, della sua origine 
polmonare e dell’esistenza di una lesione antica 
in .evoluzione. 

L’esame completo del ferito, In particolare de¬ 
gli apparati respiratorio e circolatorio, permette¬ 
rà di eliminare le emottisi dovute ad una ste¬ 
nosi mitraliea, ad una tubercolosi antica del pol¬ 
mone con sede dal lato opposto alla, ferita op¬ 
pure! dallo stesso lato, in una zona polmonare 
lontana dal focolaio del proiettile. 

La diagnosi etiologica è in generale facile. Si 
tratta di un ferito che ha un proiettile intrapol¬ 
monare; con un esame clinico e radiologico pre¬ 
ciso si assicurerà eh’egli non presenta lesióni 
bacillari suscettibili di aver provocato, per loro 
conto, l’emottisi. La diagnosi etiologica è molto 
più difficile quando non vi sono corpi estranei 
intratoracici ed è in questi casi che il medico è 
spinto, in verità troppo spesso, a considerare 
ogni emottisi come tubercolare. Infatti la tuber¬ 
ia) 
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colosi traumatica è molto più rara di quel che 
si creda e non bisognerà affermare la sua esi¬ 
stenza che dopo .essersi assicurati, con tutti i 
mezzi clinici, batteriologici e isto-chimici, della 
sua realtà e della sua comparsa nettamente po¬ 
steriore in rapporto al traumatismo incriminato. 

^Courtois-Suffit ha dimostrato che numerosi casi 
d’emottisi evolgono sei]za compromettere lo stato 
geneiale e senza alcun sintomo di tubercolosi. 

Basta dunque conoscere l’esistenza di questi 
accidenti, la loro natura -non tubercolare e la ra¬ 
rità della tubercolosi traumati-va per non am¬ 
mettere che dopo un esame serio l’origine tuber¬ 
colare di queste emottisi. 

Trattamento. — 1° Trattamento chirurgico. — 
Le emottisi secondarie le più tenaci, allorché 
san dovute alla presenza di un corpo estraneo 
intrapolmonare, cessano appena il corpo estra¬ 
neo è estratto. Se si ritiene attualmente che la 
astinenza operatoria deve essere la regola per 
tutti i proiettili ben tollerati e in particolare per 
i proiettili lisci, palle di fucile o di revolver, che 
non presentano che un minimum di probabilità 
d’iniezione, per contro l’estrazione del proiettile 
per opera di un chirurgo esperto deve essere la 
regola appena esso è mal tollerato e diviene una 
sorgente di danni per il ferito, e, da questo pun¬ 
to di vista, le emottisi secondarie ripetute e ab¬ 
bastanza abbondanti costituiscono un’indicazione 
formale. 

2° Trattamento medico. — f£ giustificato quan¬ 
do.si tratta di accidenti benigni o d’emottisi in 

un ferito che -non ha alcun proiettile incluso nel 
torace. 

Questo trattamento sarà quello di tutte le emot¬ 
tisi : 11 poso assoluto, ghiaccio, morfina, ipeca¬ 
cuana a dosi nauseabonde. Esso però è insuffi¬ 
ciente per le emottisi secondarie abbondanti e 
ripetute. S’è proposto per questi casi gravi di 
provocare iil collasso polmonare praticando un 
pneumotorace artificiale. Benché eccezionalmente 
impiegato, questo mezzo terapeutico merita di 
essere segnalato, perchè è suscettibile di rendere 
reali servizi nd casi d’emottisi abbondanti, da- 
^Tanti ai quali il medico si trova, in generale, 

assolutamente disarmato. 

B. Masci. 


Il brentottesimo elenco delle offerte della sot¬ 
toscrizione promossa dalla Presidenza della Fe- 
lerazione per un Fondo di soccorso contro i più 
gravi danni della guerra patiti dai medici e loro 
famiglie, raccolte a tutto il 31 ottobre 1919, ha 
nottate ili totale generale a L. 185,075.65. 


RARIORA artis. 

Su una malattia caratterizzata da cisti 

gassose nell’addome. 

Tuffier e Eetulle (Bulletin de TAcad. de Med., 
dome 82, p. 5) alle poche osservazioni esistenti 
in patologia umana di questa curiosa lesione ad¬ 
dominale aggiungono altri due casi da essi stu¬ 
diati. 

Il primo riguardava una giovanetta di 23 anni 
senza alcun antecedente tubercolare, la quale a 
16 anni aveva sofferto di pleurite sinistra con 
peritonite guarita senza lasciar traccia e verso i 
20 anni di una febbre tifoidea alla quale fece 

seguito di tanto in tanto qualche vomito senza 
causa apparente. * 

Nel gennaio 1913 si manifestò un rigonfiamento 
dell’addome dapprima in tenni tt ente, in seguito 
permanente, accompagnato da diarrea, vomito e 
sensazione di una tumefazione esistente a sinistra 
del ventre, spostabile talora. 

Ricoverata nell’agosto 1913 in ospedale e con¬ 
statati i segni di versamento addominale con ot¬ 
tusità mobile, senso di fiotto, supponendo una 
peritonite tubercolare fu sottoposta a punture 
espiciative, la prima delle quali diede esito a 
liquido fecaloide (5 ottobre) e la seconda (26 ot¬ 
tobre), pur esistendo i fatti obiettivi soliti di 
un versamento, riuscì negativa. In seguito con¬ 
trazioni peristaltiche con sindrome di Kònig mo¬ 
strarono nettamente fatti di stenosi dell’intestino 
tenue. 

All esame radioscopico lo stomaco sembrava 
la £cd un o ere il pube e uella parte laterale supe¬ 
riore sinistra dell’addome, al di sopra della mil¬ 
za, notavasi una sacca indipendente dallo sto¬ 
maco, al disotto della quale sembrava raccogliersi 
nello stomaco il bismuto. 

Resasi necessaria una laparatomia nel novem¬ 
bre 1913, all’apertura dell’addome l’intestino te¬ 
nue mostrasi cosparso di migliaia di piccole ci¬ 
sti, trasparenti, del volume da una testa di spillo 
ad un grosso pisello, confluenti, occupanti il seg¬ 
mento inferiore dell’intestino tenue per una lun¬ 
ghezza sorpassante il metro. Anche l’epiploon è 
coperto di tumori simili ed alla compressione 
l’intestino crepita come un enfisema. In alcuni 
punti esistono tracce di reazioni infiammatorie 
del peritoneo rappresentate da versamenti in¬ 
capsulati di liquido giallastro. Esiste poi una 
aseite giallastra, che si coagula spontaneamente. 

E'iniezione nelle cavie di tali liquidi riesce ne¬ 
gativa. 

Richiuso l’addome, dopo un passeggero miglio¬ 
ramento, nuovi segni di ostruzione intestinale 
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sempre più grave ed il 12 gennaio 1914 si ebbe 
l'obitus. 

All’autopsia, con sorpresa, si constatò che le 
■cisti gassose erano in gran parte sparite ed al 
loro posto notavansi strie pigmentate d’aspetto 
cicatriziale : al disotto del digiuno facevano spor¬ 
genza alcune vescicole ed altre sulla faccia po¬ 
steriore del ceco, mentre nell’angolo destro del 
colon esisteva un grappolo di vescicole. 

Lo stomaco era disteso fino al pube, disteso 
era di colou trasverso, atrofico il discendente. 

Nessun'altra lesione a carico dell’istesso tubo 
digestivo, nè degli altri organi. 

L’autopsia dimostrò tutta la storia di questo 
caso di malattia 'cistica gassosa dell’addome in 
cui la morte era dovuta agli accidenti meccanici 
determinati dalla presenza delle cisti. 

11 secondo malato, un militare quarantatreen¬ 
ne, narrava di aver dovuto spesso interrompere 
il servizio per il sopraggiungere di supposte cri¬ 
si gastriche da ipercloridria e come tali trattate. 

Nell’aprile 1916 cominciò a notare pesantezza 
addominale, mentre il ventre assumeva una for¬ 
ma a bisaccia : il vomito divenne frequente, il di¬ 
magramento rapido. All’esame radioscopico del¬ 
lo stomaco si constatò nessun segno di ulcera 
ma ptosi e dilatazione marcata di esso. 

Nel gennaio 1918 con diagnosi di stenosi del 
piloro fu inviato all’A. e sottoposto a lapara¬ 
tomia. 

Anche in questo secondo caso, all’apertura del¬ 
l’addome l’intestino tenue e l’epiploon si mostra¬ 
rono coverti di vescicole sottosierose alcuue pe¬ 
duncolate, altre sessili, ed al disotto dello sto¬ 
maco, al livello della prima porzione del digiu¬ 
no uu enorme grappolo sporgeva costituendo un 
tumore il quale manifestamente provocava i sin¬ 
tomi di stenosi pilorica accusati dal malato. 

Non potendosi estirpare il tumore, sessile, e 
d’altra parte volendo evitare consecutive stenosi ci¬ 
catriziali cui avrebbe dato luogo l'apertura delle 
vescicole, l’A. eseguì una gastro-enterostomia po¬ 
steriore transmesocolica. I sintomi addominali 
scomparvero, il malato stette in seguito bene. 

Le guarigioni di tale malattia sono frequenti. 

Dal punto di vista della localizzazione, le ci¬ 
sti per lo più sono sparse nell’intestino tenue e 
più raramente sul crasso, sullo stomaco, talora 
solamente sull’epiploon, sulla sierosa diaframma¬ 
tica, sul legamento gastro-epatico. 

Spesso sono reperti addentali in operati di 
stenosi, ulceri, cancri intestinali, talora si rive¬ 
lano come un tumore addominale. 

Sovente persistono lungamente, ma, nella mag¬ 
gioranza dei casi scompaiono, sostituite da no¬ 
duli o tratti fibrosi, biancastri : quest’evo! izione 
indica la terapia e se compressioni od occlusioni 


viscerali causate da tali tumori esigono un in¬ 
tervento, questo sarà diretto non contro le (isti, 
ma contro le lesioni secondarie che esse hanno 
provocato iu quanto la loro situazione nello spes¬ 
sore stesso della parete intestinale rende irrea¬ 
lizzabile ogni tentativo radicale. 

Bang nel 1876 invocava la natura neoplasma a 
spiegare queste cisti ; Iager le attribuiva al 
bacterium coli aerogene; Kitt, Sclimetzer, Rey 
a traumatismi semplicemente o associati a fer¬ 
mentazioni od a un catarro della mucosa ovvero 
alla decomposizione del lattosio (Deutsch). 

È certo che la localizzazione di tali gas è nei 
linfatici e nella composizione preponderano l’os¬ 
sigeno, l’idrogeno, l’azoto in proporzioni varie. 

Monteleone. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale S. Gioyanni in Torino 

Sezione chirurgica diretta dal Prof. Bobbio 

Sopra un caso di peritonite sierosa traumatica 

[circoscritta. 

per il dott. Aboularage Giuseppe, assistente 

A... A..., d’anni 7, da Bianzè, entra nell’Ospe¬ 
dale il 19 novembre 1918. Paure e madre viventi 
e sani. La madre ebbe due parti a termine, nor¬ 
mali, fisiologici. Dei figli uno mori in tenera età 
pare di affezione intestinale, l’altro non sofferse 
alcuna malattia degna ci nota, eccetto quelle co¬ 
muni dell’infanzia, quali il morbillo, la pertosse, 
gli orecchioni. 

Il piccino il 22 settembre 918, ore 12.30, fu in¬ 
vitato a tenere un carro dalla parte posteriore. 
Per un movimento del carro venne schiacciato tra 
questo e un muro. Il bambino accusò subito colori 
all’addome, specie intorno all’ombellico e, fatti 
due passi, cadde svenuto. Il dolore acuto, che con¬ 
tinuò per parecchie ore, andò ciminuendo, ma il 
bambino ebbe grande debolezza, malessere e alvo 
chiuso. Il giorno 27-28, cioè 5-6 giorni dal trauma, 
in seguito a clistere, ebbe due o tre scariche san¬ 
guigne, non vomito, sebbene durante la digestione 
accusasse senso ci oppressione e dolore allo stomaco. 
In questo periodo c i tempo non ebbe febbre, nè, 
a detta dei parenti, si notò alcuna tumefazione. 
Il 2 novembre, dopo 2-3 giorni di scariche nor¬ 
mali, ne ebbe ancora di quelle sanguigne con sangue 
nero. 

La notte del 3 il piccino, per la prima volta, ac¬ 
cusò dolore localizzato al quadrante superiore si¬ 
nistro e la madre notò una tumefazione. Perciò il 4 
novembre venne portato nell’Ospedale infantile 
Regina Margherita e ricoverato fino al 19 nella 
sezione medica del prof. Mensi, che gentilmente 
volle favorirmi il decorso della malattia e che io 
per maggiore brevità riassumo. 

Entrato in quell’ospedale, il piccolo ammalato 
presentava addome normale , timpanico, indolente, 
eccettuata una zona situata nel quadrante supe- 
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riore sinistro, dove trovasi una tumefazione a 
forma emisferica, ricoperta da cute normale, limi¬ 
tata all’interno a al prolungamento della linea me¬ 
diana, m basso a 4 centimetri circa dall’ombelli- 
cale trasversa, lateralmente da una linea che passa 
a 2 centimetri all’esterno del prolungamento cella 
mammellare sinistra, in alto dell’arcata costale 
Questa zona è sollevata e tesa, ma non dolente 
nè fluttuante, nè mobile con la respirazione Alla 
percussione si rileva un’ottusità che conduce in 
alto al margine superiore cella VI costa e si estende 
m basso fino a circa 6 centimetri dall’arco costale- 
a destra è limitata dal prolungamento della linea 
mediana e a sinistra si confonde con l’ottusità 
della milza. Il fegato in alto giunge fino alla VI 
costa, in basso sporge 1 centimetro circa. La milza 

arriva fino alla IX costa. Esame delle orine nega¬ 
tivo. & 

Alla radioscopia si rileva il fegato di volume nor¬ 
male, mobile nella respirazione; la milza invece 
si presenta enormemente ingrossata, mobile pur 
essa, quantunque meno del fegato, durante gli 
atti respiratori!. I limiti rilevati dall’ombra radio¬ 
scopica corrisponcono a quelli della tumefazione 
sopradetta. 

Nei primi tre giorni di degenza il bambino ebbe 
tre scariche sanguigne, con sangue nero e dolori 
piuttosto forti curante la defecazione; ma non 
ebbe mai vomito. 

La tumefazione dopo alcuni giorni si fece net¬ 
tamente fluttuante, per cui si ricorse ad una pun¬ 
tura esplorativa con la quale usci un liquido a 
forte pressione, limpido, non giallastro. ì/esame 
di questo ha dato microscopicamente esito nega¬ 
tivo, perchè gli elementi erano tutti in preda a 
degenerazione granulo-grassa. 

Inoltre 1 esame chimico dimostrò la presenza 
di cloruri e abbondante albumina. 

La tumefazione in questo periodo subi delle 
oscillazioni di volume ed alla uscita dell’a. dallo 
ospedale infantile raggiunse in alto il margine supe¬ 
riore ( ella VI costa, all’interno la mediana ster¬ 
nale, in basso una linea che passa a 2 centimetri 
dall’ombelicale trasversa ed all’esterno si confonde 
con l’ottusità splenica. Al limite inferiore c el tu¬ 
more si palpava un cordone a risonanza timpanica 
che talvolta si irrigidiva sotto la mano: si tratta 
con tutta probabilità del colon trasverso. 

La temperatura non ebbe alcun rialzo degno di 
nota, se si eccettui il 23 ottobre hi cui raggiunse 
1 3 8 - 5 » mentre il polso fu sempre frequente, da 100 

a t I5 °- 

In queste condizioni l'ammalato venne portato 
nel pomeriggio del 19 novembre all’ospedale San 
Giovanni nella sezione chirurgica diretta dal pro¬ 
fessore Bobbio. 

Il mattino seguente esamino il piccolo ammalato: 
stato generale assai deperito, scarso pannicolo adi- 
poso, sviluppo muscolare esile, colorito della pelle 
palli o, poliadenopatia. AH'esame del capo pre- 
senta bozze frontali e parietali rilevate, pupille 
uguali reagenti alla luce. Faringe e collo normali. 
Nulla ai visceri toracici. Le epifisi delle ossa sono 
ingrossate. I riflessi addominali, cremasterici, patel- 
lan e achillei sono presenti. 

L’addome è assai aumentato di volume con for¬ 
ma a bombe e cicatrice ombellicale pianeggiante. 
Alla percussione si rileva suono ottuso sopra tutto 
1 addome, è timpanico solo sulla ombellicale tra¬ 
sversa. La tumefazione di cui sopra non è più con¬ 
statabile, nè con la percussione, nè con la palpa- 
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zione essendo la cavità addominale occupata da 
liquido libero, come si potè constatare e col pro- 

rammalato tt0 6 C01 cambiamento di posizione del- 

II giorno seguente, cioè il 21 novembre, venne 
eseguita dal prof. Bobbio la laparatomia esplora- 

LI V ci, 

Cloro-narcosi. Laparatomia pararettale sinistra. 
Aperto il peritoneo, fuoresee del liquico sieroso lim¬ 
pido, ci cui si raccoglie una certa quantità per lo 
esame citoscopico. In corrisponcenza Gel qua- 
gi ante superiore sinistro si nota una cavità, grande 
come il pugno d’adulto, a margini frastagliati. 
vSi nota pure che l’estremità sinistra del colon tra¬ 
sverso e intimamente acerente al fondo cello sto¬ 
maco, per cui non si potè isolarla per via ottusa, e 
si ci erbette opportuno di non eseguirla per via 
cruenta, dato lo stato grave dtl paziente. Ci si 
accontenta di svuotare il liquido e ci ispezionare 
tutti 1 visceri addominali che si riscontrano nor¬ 
mali. Sutura della parete a duplice strato. 

L’esame citoscopico del liquico peritoneale 
rileva una grane e quantità di globuli rossi e qual¬ 
che globulo bianco e nessun altro elemento, trat- 
tasi, cioè, di un liquido schiettamente sanguigno. 

Trascorsi i primi tre giorni dall’atto operativo, 
le condizioni ^ generali dell’ammalato parevano 
migliorare. Già prima del purgante postoperatorio 
prendeva volentieri caffè e latte, ed il polso da 150 
discese a 80. Purgato alla 5» giornata, alla sesta gli 
si tolsero i punti della ferita operatoria che cica¬ 
trizzo per primam. Ma alla decima giornata si 
comincici a notare nuovamente la presenza di li- 
qiuc o nella cavità addominale e in tre giorni lo 
ad come si presentava a bombé, per cui si dovette 
svuotarla divaricando i margini dell’incisione lapa- 
1 atomica. Ma dopo alcuni giorni ricompaive il 
liquic o in tale quantità da richiedere una seconda 
paracentesi, dando esito, come precedentemente, 
ad un liquido sieroso limpido ed inodoro. Frat¬ 
tanto l’ammalato, sebbene si nutrisse di uova, 
brodo condensato e latte, dimagriva progressiva¬ 
mente, da divenire emaciato e presentare tutti i 
caratteri della cacchessia; contemporaneamente, 
senza che il paziente avesse nè singhiozzo, nè vo¬ 
mito, nè rialzo di temperatura, il polso diveniva 
sempre più frequente e il 19 dicembre egli si spense. 


È noto dalla patologia come un agente trauma¬ 
tico può colpire l’addome in due zone differenti, 
distinte a seconda della protezione che le pareti 
offrono ai visceri endoaddominali. L’una corri¬ 
sponde alla zona non protetta che dalla sola pa¬ 
rete muscolo-aponeurotica e comprende l’epiga¬ 
strio, la regione periombellicale e l’ipogastrica, 
zona hi cui è vulnerabile il tubo digerente; l’altra 
corrisponde a regioni meglio difese ed in cui sono 
vulnerabili i visceri, e comprende gli ipocondri, 
protetti dai margini costali, la parte inferiore dei 
fianchi e le fosse iliache protette dal margine 
dell’osso iliaco; i lombi difesi dalle masse muscolari. 

Nel nostro caso il piccino venne colpito in cor¬ 
rispondenza della regione epigastrica ed ombel¬ 
licale, ove appunto accusò maggior dolore, per cui 
si avrebbe dovuto, data l’intensità del trauma. 
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avere una completa rottura per scoppio dell’inte¬ 
stino o dello stomaco con la conseguente perito¬ 
nite da perforazione. Invece, dopo circa un mese, 
si cominciò a notare in corrispondenza del qua¬ 
drante superiore sinistro una tumefazione che, 
dopo alcuni giorni, si fece nettamente fluttuante,' 
ed il cui liquido all’esame citoscopico diede i carat¬ 
teri del liquido prettamente ematico. Si tratta, 
adunque, di una cisti ematica del peritoneo o di 
una peritonite sierosa, asettica, con il cui trasu¬ 
dato si è commisto il sangue stravasato. 

Inoltre il piccolo malato, 5-6 giorni dal trauma 
e 3 giorni dalla sua entrata nell’ospedale infantile, 
ebbe scariche sanguigne che, senza dubbio, dimo¬ 
strano la rottura dell'intestino e precisamente 
della sola sua superficie interna, non essendo so¬ 
pravvenuta la peritonite da perforazione, ma non 
spiega la causa della morte. Essa si deve, quindi, 
ricercare in un altro fatto. 

Come si disse, l’ammalato, sebbene prendesse 
sostanze ben nutrienti, deperiva gradatamente 
senza che avesse qualche sintonia di altre compli¬ 
cazioni. Noi dobbiamo ammettere che il cibo in¬ 
trodotto nello stomaco passasse direttamente nel 
colon trasverso, per cui non veniva assimilato. 
Ma come è avvenuta la comunicazione tra lo sto¬ 
maco e l’intestino? A mio parere credo trattarsi di 
una rottura dello stomaco con il meccanismo 
formulato da Jobert della perforazione per schiac¬ 
ciamento, per pincement, caratterizzata anato¬ 
micamente da mia rottura incompleta, che dimi¬ 
nuisce in larghezza dalla mucosa alla sierosa 
e che, avvenuta l’aderenza tra stomaco e intestino, 
nel punto leso, che rappresenta un locus minoris 
vesìstentiae, il succo gastrico abbia digerito lenta¬ 
mente la sierosa tanto quella dello stomaco stesso 
che dell’intestino e quindi si è formata ima fistola 
gastro-enterica, attraverso alla quale passava il 
cibo ingerito che perciò veniva eliminato con le 
sue sostanze nutritive. 

La successione dei fatti morbosi nel nostro pic¬ 
colo paziente può spiegarsi e riassumersi nel se¬ 
guente modo: il trauma violento sofferto sulla re¬ 
gione epigastrica produsse indubbiamente una 
contusione dello stomaco e del colon trasverso 
senza perforazione, a cui segui la peritonite ade¬ 
siva fra i due visceri e la loro perforazione tardiva, 
favorita pur anco dall'azione del succo gastrico 
sulle pareti gastriche e coliche, già contuse e 
parzialmente mortificate. Donde i segni di emor¬ 
ragia intestinale, di peritonite adesiva, di perito¬ 
nite sierosa circoscritta nel quadrante superiore 
sinistro, che andò rapidamente aumentando finché 
la cavità cistica, che prima era nettamente localiz¬ 
zata tanto da far pensare ad una cisti traumatica 
a carico della milza, si ruppe, e ne venne una forma 
generalizzata a versamento sieroso quale fu riscon¬ 


trata al tavolo operatorio. Allora si potè consta¬ 
tare anche che la primitiva sacca end ©peritoneale 
era circoscritta tra la milza, lo stomaco, il colon e 
l’epiploon e che si era formata un’intima ade¬ 
renza, larga circa uno scudo d’argento, tra il fondo 
dello stomaco e il colon trasverso, a poca distanza 
dall’angolo splenico. Era avvenuta certamente 
una gastro-enteroanastemosi postraumatica, alla 
quale si deve la rapida denutrizione del paziente, 
nè si poteva pensare, dato il rapido aggravarsi 
dello stato generale, ad un intervento inteso a li¬ 
berare i visceri e a suturarne a parte la lesione. 

Il caso mi pare interessante; e per la lesione dei 
visceri interessati, e per la sintomatologia poco 
chiara offerta dal paziente durante il periodo di 
formazione della peritonite sierosa, e per la consta¬ 
tazione di una peritonite circoscritta di natura 
traumatica. 

Torino 15-4-19. 


STRUMENTI E APPARECCHI NUOVI. 

Fissatore dell’ago per iniezioni endovenose. 

Dott. Aleardo Cerigli. 

L’iniezione endovenosa generalmente si pra¬ 
tica immettendo nella vena l’ago libero, adat¬ 
tando in seguito all’ago il becco della siringa, 
oppure il tubo di gomma apportatore del liquido 
da iniettare. È facile che durante queste mano¬ 
vre ed anche più tardi la punta dell’ago fuori¬ 
esca dalla vena. Per ovviare a questo inconve¬ 
niente, varii mezzi si sono escogitati. 

Io ho pensato di montar l’ago sopra un pic¬ 
colo apparecchio — un portaglii — munito di 
un pezzo mobile, un’asticella articolata per un 
suo estremo, che possa venir abbassata, quando 
.l’ago sia già nella vena, in modo da disporsi 
parallelamente a questo e possa far pressione 
continuata coll’estremo libero sulla pelile din cor¬ 
rispondenza della punta dell’ago, in contrasto 
col medesimo. L’ago ed il pezzo ora accennato, 
essendo attaccati ambedue al portaghi ed ope¬ 
rando come le branche di una pinza, serrando 
cioè fra le loro estremità .la pelle, il connettivo 
sottocutaneo e la parete della vena, nella quale 
l’ago sta colla sua punta, è chiaro che questa 
ultima non potrà alterare i propri rapporti per 
qualunque movimento accidentale inopportuno. 
La resistenza dell’ago è sufficiente per raggiun¬ 
gere questo scopo. 

Lo strumento è costituito da una lamina rettan¬ 
golare allungata (base) destinata a posarsi trasver¬ 
salmente sull’avambraccio, dal mezzo della quale 
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sorge una specie di dado (dado centrale) forato 
in senso a intero posteriore. Un’estremità del foro 
è destinata a ricevere il becco della siringa, l’al¬ 
tra estremità si continua in un pignone uguale 
ad un becco di siringa, su cui viene applicato, 
con attacco a baionetta, l’ago. Al disopra del 
foro il dado porta l’articolazione del pezzo mo¬ 
bile che deve discendere sulla pelle parallela- 
mente all’ago per fissarne la punta, come si 



disse sopra. Questo pezzo, foggiato come un pic¬ 
colo martello, che in posizione eretta fa coll’ago 
un angolo di circa 9°° (Fio- 1) e percorre un 
quarto di cerchio a modo del raggio d’tuna ruota 
per portarsi parallelo all’ago (Fig. 2), è eosti- 



Fig. 2. 


Unito da una lamina stretta ed allungata, cla¬ 
stica (manico del martello), e da una testa, la 
quale può venir fermata con vite a pressione in 
qualunque punto, più innanzi o più indietro, 
della lamina anzidetta ; ciò perchè abbassata 
venga a cadere sempre in corrispondenza della 
punta dell’ago, qualunque ne sia la lunghezza. 
La posizione della testa del martello dev’essere 
graduata in modo che quando si trovi abbassata 
non venga a cadere proprio sull'apice della punta 


dell'ago, chè la rovinerebbe, bensì uno 0 due 

millimetri più indietro. La superficie che deve 

far pressone sulla pelle è rigata trasversalmente 

a guisa delle punte di una pinza anatomica 
perchè non scivoli. 

I movimenti del martello sono determinati da 
un meccanismo molto semplice, in tutto ana¬ 
logo a quello che fa avanzare o nascondere la 
punta di certe penne e lapis tascabili, mecca¬ 
nismo di cui è parte essenziale un’asta scorre¬ 
vole a sezione quadrangolare, a superfici in parte 
elicoidali, in parte piane, che, parallela alla 
base, attraversa l’articolazione del martello, e 
spinta da sinistra a destra lo abbassa, spinta 
in senso contrario lo solleva. Quando l’asta scor¬ 
revole sia stata spinta verso destra ed abbia de¬ 
terminato rabbassamelito del martello, cuest’ul- 
timo lesta fissato in detta posizione anche se 
1 opeiatore abbandona l’apparechio, e continua 
a far pressione per la propria elasticità sulla 
punta dell’ago. Tale pressione non riesce affatto 
dolorosa. Naturalmente la boccuccia della punta 
dell ago guarda in basso, chè in caso contrario 
si otturerebbe restando compressa contro la pa¬ 
rete della vena. 

Il dado centrale infine porta al suo lato de¬ 
stro un tubetto rigato, il quale funziona da ma¬ 
nico dello strumento. 

Il portaghi ora sommariamente descritto faci¬ 
lita l’iniezione endovenosa non solo fissando 
l’ago poi che è stato infitto nella vena, ma anche 
agevolando la manovra di infissione. Riesce al¬ 
quanto malagevole infatti manovrare un ago li¬ 
bero tenuto con due sole dita, sopratutto quando 
si debbono iniettare certe vene molto piccole o 
profonde. 11 portaghi invece rende più sicura la 
prensione e permette in caso di bisogno la ma¬ 
novra con ambe le mani, il che dà maggiore 
sicurezza nei piccoli movimenti. 

Tecnica dell'uso dello strumento. — Lo stru¬ 
mento va tenuto col pollice e l’indice della de¬ 
stra applicati al tubetto-manico, non in altro 
modo — non per es. con un dito sotto la base 
che impedirebbe l’abbassamento di questa sul¬ 
l’avambraccio. Mentre la mano sinistra tiene 
l’avambraccio del paziente e col pollice stira la 
pelle in guisa che la vena prescelta al gomito 
resti tesa e non sfugga lateralmente dinanzi al¬ 
l’ago, si infigge questo obliquamente alla super¬ 
ficie della pelle. L’operatore si accorge d'esser 
penetrato nella vena dalla fuoruscita del san¬ 
gue, ma prima ancora da una speciale sensa¬ 
zione di vuoto. Allora la mano sinistra lascia 
la presa dell’avambraccio e la trazione della ve¬ 
na, la quale raccorciandosi diventa più volumi¬ 
nosa e facilita così un’introduzione ulteriore del- 
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l’ago. L’ago infatti, perchè l'iniezione avvenga 
con sicurezza senza incidenti, dlev’essere ben 
collocato nella vena. Occorrendo, la mano si¬ 
nistra si avanza ed appoggiando l’indice legger¬ 
mente sullo strumento oanttibuisoe a guidar 
1 ago. Infine .l’indice della sinistra si porta sulla 
vena e la palpa leggermente — senza compri¬ 
merla _ mentre l’indice ed il pollice della de¬ 
stra che tengono ancora il tubetto-manico im- 
primono a quest’ultimo dei leggeri movimenti 
rotatori alternati in senso verticale. Con ciò la 
punta dell’ago si innalza e si abbassa alterna¬ 
tivamente nel lume della vena ; urta contro la pa¬ 
rete anteriore, l’abbandona, va a sentir la resi¬ 
stenza della parete posteriore, torna in alto, ece., 
mentre l’indice della sinistra controlla questi 
movimenti. Con tal manovra l’operatore giunge 
ad apprezzare in modo nettissimo se l’ago sla 
libero o no nel lume venoso. A questo punto 
non resta che spingere da sinistra a destra (colla 
sinistra, mentre la destra tiene sempre il tu¬ 
betto-manico) l’impugnatura dell’asta scorrevole 
— il che si compie colla massima facilità, senza 
pericolo di spostamenti — : il martello si ab¬ 
bassa e fissa l’ago. Verificato se il sangue con¬ 
tinua a scorrere dall’agio a gocce continue e 
tolto il laccio al braccio, si introduce nel foro 
del dado centrale il becco della siringa e si pro¬ 
cede all’iniezione. Il piccolo volume della testa 
del martello non ostacola affatto la visione delle 
regioni limitrofe alla punta dell’ago mentre si 
compie la immissione del medicamento. 

La manovra ora descritta si impara con som¬ 
ma facilità e diventa in breve quasi automatica. 
La facilità e la sicurezza con cui riescono pos¬ 
sibili le iniezioni endovenose permettono di pra¬ 
ticarle su vasta scala ed anche in vene sottili 
o profonde. Spesso ne ho eseguite in bambini 
di 3-4 anni, e negli infanti di età più tenera ho 
potuto molte volte farle al collo, nella giugu¬ 
lare superficiale, inturgidita durante i moti, re- 
spiratorii del bambino in pianto, senza applicare 
alcun laccio. 

Per rendersi ben conto della vena, nulla di 
meglio che palparla immediatamente prima di 
infigger l’ago con un dito previamente disinfet¬ 
tato o calzato con ditale di gomma. È impor¬ 
tante graduar sempre giustamente la tensione 
del laccio al braccio : vene anche molto piccole 
possono acquistare un volume considerevole 
quando siano ben turgide. Se per avventura 
l’operatore -dubitasse dii non èsser riuscito a 
ben collocare l’ago nella vena, prima di intro¬ 
durre il farmaco, potrebbe iniettare qualche cen¬ 
timetro cubo di soluzione fisiologica di Na CI 
sterilizzata, cui sia stato aggiunto un granello 
di canfora. Questo liquido di prova, che grazie 
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alla canfora si conserva sterile, determina, quan¬ 
do fuoresca dalla vena, un dolore vivace mo¬ 
mentaneo che fa bene apprezzare l’impossibilità 
di procedere all’iniezione del medicamento e 
d altra parte non è seguito da tumefazione per¬ 
sistente. 

(Ili aghi dell 'apparecchio sono un po’ curvi a 
concavità in alto, perchè ciò, evitando un pos¬ 
sibile incurvamento in senso contrario, dovuto 
alla 1 esistenza della pelle, facilita l’infissione. 
Possono applicarsi allo strumento aghi di qua¬ 
lunque calibro. Possono riaffilarsi con qualun¬ 
que mola circolare, ma se son ben tenuti l’affi¬ 
latura dura abbastanza a lungo. Per evitare che 
coaguli sanguigni indurendosi otturino la can¬ 
nula dell’ago è indispensabile farvi passare ac¬ 
qua preferibilmente tiepida immediatamente do¬ 
po terminata l’iniezione; lo spirito saponate al¬ 
calino serve ottimamente in seguito per lavarli 
e mantenerli ben pervii. 

Occorre qualche avvertenza con siringhe a 
becco di vetro per non romper quest’ultimo, 
mentre si spreme il liquido dalla siringa e si 
tien contemporanea mente lo strumento pel suo 
manico. 

L'apparecchio è sterilizzabile e si può scom¬ 
porre per pulirlo nelle sue varie parti. 

A me serve da parecchi anni ; mi sembra assai 
comodo e pratico e credo possa contribuire a 
volgarizzare l’uso delle iniezioni endovenose. 

Lonato, ottobre 1919. 

STORIA DELLA MEDICINA. 

Cenni snlla vita e sulle opere del medico trentino 

gg ffiiambattista Borsieri (II25-1785)._ 

• 

La prima celebrità trentina nel mondo medico 
dei tre ultimi secoli è certamente Giambattista 
Borsieri. 

Nacque egli ha Cinezzano, terra situata fra 
Trento e Pergine, all’entrata nella Valsugana, 
nellanno 1725. Finiti gli studi liceali a Trento, 
stuiiò egli anatomia e medicina a Padova e a 
Bologna, con un’applicazione ed un fervore più 
unico che raro, così che egli si meritò ben presto la 
stima illimitata del celebre suo maestro Beccari, 
cui, ancora stulente, Borsieri sostituiva nelle sue 
frequenti assenze. Laureatosi nel 1744 passò egli, 
dietro espresso invito della città di Faenza e per 
speciale raccoman fazione del Beccari, nell’anno 
1746, in quella città come protomedico e subito 
si distinse nel combattere un’epif ernia ivi scoppiata 
di febbri petecchiali maligne. A Faenza visse come 
medico di rione e medico pratico ben 24 anni, 
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amato e venerato da poveri e ricchi non solo della 
città, ma di tutta la vasta provincia, come ne fanno 
fede le molteplici attestazioni di stima e di grati¬ 
tudine prodigategli in ogni occasione dal muni¬ 
cipio di Faenza, dai più distinti personaggi di quella 
regione e dai numerosi amici, come si legge nelle 
lettere a lui dirette, raccolte e pubblicate dall’e¬ 
simio direttore dell’ospitale di Trento, dott. E- 
milio Dallarosa, nell’occasione che dai medici 
trentini si celebrò il primo centenario della sua 
morte nel 1885 perpetuandone la memoria coll’e- 
rigere a cura dell’associazione medica trentina una 
lapide ricordo sulla casa paterna a Cinezzano. 

Dietro ripetuto ed insistente invito del mini¬ 
stro plenipotenziario di Lombardia conte Fir- 
mian si traslocò egli, nel 1769, con sommo ram¬ 
marico dei faentini, a Pavia per assumere la let¬ 
tura di medicina pratica e di clinica medica in 
quell’università, allo scopo di farla risorgere al¬ 
l’antica fama. Dopo qualche anno tenne lezioni 
anche in chimica, pel qual ramo della medicina .egli 
mostrò sempre un’inclinazione speciale e in questo 
campo ci lasciò scritti accurati sull’analisi del latte, 
che gli procurarono gran nome anche all’estero. 

Come insegnante pubblicò diverse opere di poca 
importanza in confronto alla grandiosa pubblica¬ 
zione col titolo « Istituzioni di medicina pratica », 
scritta originariamente in latino e tradotta poi in 
italiano e in diverse altre lingue. 

Ma egli non fu soltanto medico pratico valente 
ed instancabile e maestro idolatrato dai suoi sco¬ 
lari, ma ben anche cultore delle muse e della let¬ 
teratura bella e fece parte dell’accademia dei 12 
scienziati di Faenza, nota sotto il nome dei Fi- 
loponi, scrivendo delle pregiate elegie latine. La¬ 
vorò pure a Faenza nell’archivio della città e a Pa¬ 
via fu per volere del Cardinal Borromeo nominato 
lettore accademico del rispettabile collegio dei 
Borromei. —- 

Egli fu pure per 3 volte (1772-73-76) rettore 
dell’università e Maria Teresa lo voleva dichiarare 
rettore perpetuo, onore che egli per somma mo¬ 
destia e per non suscitare l’invidia e offender l’a- 
mor proprio dei suoi colleglli rifiutò con insistenza. 

Già da anni malandato in salute per continuare 
nel suo ufficio con quella diligenza innatagli, ce¬ 
dette finalmente alle insistenze di Maria Teresa, 
che lo volle medico di suo figlio Ferdinando e della 
moglie Beatrice d’Este, e si trasferì nel 1778 a Mi¬ 
lano come medico di corte. 

Ma anche qui non trovò sollievo ai suoi mali, chè 
la malattia di reni, che da anni lo travagliava, 
andò lentamente peggiorando e nel 1885 lo trasse 
alla tomba. 

Prima di morire ordinò che il suo cadavere, per 
esser utile anche dopo morto scoprendo la natura 
del suo male insolito, venisse sezionato. 


Il risultato della sezione è contenuto nel mano¬ 
scritto della sua vita, compilato dal figlio Virgilio 
e conservato nella biblioteca civica di Trento, 

Di Borsieri si può ben dire che fu medico, fi¬ 
losofo, chimico, botanico, anatomico, storico, an¬ 
tiquario, numismatico e poeta, mostrando egli 
interesse sommo per ogni ramo dello scibile umano. 

Trento. p. Sembiante. 


APPUNTI DI MEDICINA PRATICA, 

DIAGNÒSTICA E SEMEIOTICA. 

Metodologia della diagnostica medica. 

Slotopolsky (Deus eh . Mediz. Wochens., 1919, 
11. 36) osserva giustamente che la medicina mo¬ 
derna non ha ancora una sita metodologia : men¬ 
tre la tecnica della diagnosi medica va rapida¬ 
mente perfezionandosi, affinandosi con dati cri¬ 
tici ed analitici, la sua teoria logica è affatto 
trascurata. Chi fa una diagnosi segue, è vero, 
direttive logiche, ma inconsciamente, ligio ad 
una tradizione mentale e ad un istinto metodolo¬ 
gico, non per uni sistematico abito razionale. 

La diagnostica ci offre abitualmente come dif¬ 
ferenziati il criterio clinico e 1’anatomopatologi- 
00 : orbene, è già questa una distinzione impre¬ 
cisa. L’un termine non esclude l’altro: la dia¬ 
gnosi clinica (ossia sul paziente in vita) tiene 
pur conto di vari elementi anatomopatologici, e 
sopratutto nella medicina cosiddetta «esterna». 
11 concetto di clinico è assolutamente spostato, 
da quando si confonde ciò che è tecnica da ciò 
che è metodo : di fronte alla logica razionale, le 
antitesi «clinico e sperimentale», oppure «cli¬ 
nico e pratico » sono dei nonsensi. Valga un 
esempio : allorché le reazioni delle precipitine di¬ 
mostrarono speciali affinità chimiche tra il san¬ 
gue dell’uomo e quello dei primati, si proclamò 
subito — e l’idea permane tutt’oggi — che la pa¬ 
rentela filogenetica tra l’uomo e la scimmia tro¬ 
vava in ciò una dimostrazione sperimentale. In 
realtà, non s’era fatto che aggiungere alle molte 
prove anatomiche di tulle parentela uua interes¬ 
sante prova fisiologica ed il metodo con cui la 
si era ottenuta non differiva dal metodo anato¬ 
mico. La differenza era meramente tecnica : qua 
si lavorava con la provetta, là con bisturi e pin¬ 
ze, ma in ambo i casi si era seguito il metodo 
logico comparativo. Nulla vi aveva a che vedere 
il metodo sperimentale, che presuppone isola¬ 
mento e variazione di condizioni biologiche per 
iscoprirne l’affinità funzionale. 

La differenziazione moderna fra diagnosi cli- 
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miche e anatomopatologiche è dunque priva di 
valore ai fini della metodologia, e dobbiamo par¬ 
tire da altri punti di vista. 

Le scienze positive possono affermare il rap¬ 
porto tra i fenomeni naturali in due diversi modi : 
ideologico e reale, E metodo ideologico quello che 
ci fa accostare, p. es., la scarlattina al tifo, per¬ 
chè entrambi le forme morbose hanno un ’etiolo- 
.gia infettiva. Dicendo invece: il rumore sisto¬ 
lico dell 'insufficienza niitralica è dovuto al re¬ 
flusso, ecc., eoe., noi affermiamo un rapporto 
reale tra i due fatti (insufficienza e soffio), ossia 
un rapporto d’interdipendenza funzionale. 

Ne viene che il biologo può porsi due com¬ 
piti affatto distinti dal punto di vista metodo- 
logico : o esaminare un dato oggetto naturale nei 
suoi caratteri distintivi, per poi catalogarlo sotto 
un concetto eorrispondente ; oppure investigare la 
causa del fenomeno naturale in esame. Il primo 
è il compito quotidiano del cultore di botanica 
o di zoologia sistematica, il secondo è il metodo 
di scelta per il fisiologo. Orbene, il medico, come 
diagnosta, deve usare ambo i metodi, a seconda 
del caso in discussione. Lo psichiatra, per es., 
deve seguire il metodo logico diretto del natura¬ 
lista, investigando i caratteri della malattia e ca¬ 
talogandola nella corrispondente categoria ideo¬ 
logica. E questa, secondo DA., la sistematica 
medica, che si vale del metodo comparativo puro : 
confronto del contenuto ideologico d’1111 concetto 
mosografico coi caratteri contingenti della malat¬ 
tia in esame. 

Essa è frequente anche in medicina interna, e 
si estende a tutte le diagnosi mediante le quali 
— con una mera operazione mentale di compa¬ 
razione logica — noi riportiamo il caso in esame 
ad un concetto ideologico sistematizzato ; il quale 
può essere non soltanto un concetto siudromieo 
(es., sindrome del Móni ère, ecc.), ma anche 110- 
sografico : malaria, grippe, e via dicendo. Le dia¬ 
gnosi dirette dell ’anatomopatologo e degli spe¬ 
cialisti di medicina « esterna » si riducono esse 
pure a questo procedimento. 

Affatto diversamente stanno le cose per buona 
parte delle diagnosi di medicina interina : esse 
sono indirette, per illazione, e promanano da una 
valutazione causale dei fatti rilevati con l’esame. 
Se, p. es., l’esame ha dimostrato fra l’altro, un 
rumore sistolico sulla mitrale ed un rinforzo del 
II tono sulla polmonare, noi inferiamo dai due 
fatti Desistenza di una insufficienza mitralica, 
giungendo alla diagnosi per illazione. 

Si tratta, in sostanza, non più di sistematica 
medica, ma di fisiopatologia. 

La sostanziale differenza fra diagnosi dirette 
e indirette ha un notevole interesse pratico, quan¬ 
do esse vengano poste intra vitam. La diagnosi 


diretta, ideologica, sistematica presenta la mini¬ 
ma passibilità d’errori : tutto sta nel rilievo esatto 
dei fenomeni morbosi. Nella diagnosi indiretta, 
invece, la conciusione può essere viziosa o im¬ 
possibile, e la cosiddetta « diagnosi clinica » ve¬ 
nir modificata o dimostrata assurda dal settore. 

La medicina interna, da Rokitansky e Skoda 
in poi, tende sempre più a sostituire le diagnosi 
ideologiche pure, a base di complessi sindroraici, 
con diagnosi indirette, per inferenza, a base di 
alterazioni organiche : da ciò le crescenti difficoltà 
che il medico interno deve superare. 

Un’accurata analisi dell 'attività diagnostica 
pratica sembrerebbe in realtà non giustificare la 
accennata recisa separazione fra i due metodi lo¬ 
gici di diagnosi. 

Occorre qui sottilizzare un poco. Chi inferisce 
la diagnosi di vizio cardiaco, di tabe, eee. (dia¬ 
gnosi che pure caratterizziamo come conclusive), 
non ha in realtà tratto alcuna conclusione, ma 
solo catalogato il complesso siindromieo riscon¬ 
trato ini quel punto della rubrica ove è un con¬ 
cetto ideologico che vi corrisponde. In tali casi, 
gli sia o non gli sia noto il rapporto funzionale 
tra sintomi e malattia, il medico che pome la dia¬ 
gnosi segue evidentemente questo ordine di pen¬ 
sieri : i sintomi da me rilevati corrispondono alle 
caratteristiche della tabe : dunque il malato è un 
tab etico. 

Che differenza allora tra questo giudizio e 
quello che dicemmo diretto, sistematico? Ecco: 
la tabe, per il medico che la diagnostica, non è 
una semplice parola, bensì contiene tutto un con¬ 
cetto ainatomopatologieo. Dunque, il medico, così 

facendo, rubrica sì i sintomi rilevati sotto un 
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concetto sistematico, ma il concetto è quello di 
« fenomeni conseguenti alla tabe ». Ed è da que¬ 
sti fenomeni ch’egli deve appunto in secondo 
tempo inferire la diagnosi di tabe : ecco che una 
inferenza, Un giudizio indiretto è, in ultima ana¬ 
lisi, sempre presente nella sua diagnosi. 

Che queste differenze non siano sofìstiche lo 
dimostra iil fatto ohe identici fenomeni morbosi 
non sempre derivano da identica malattia, talché 
il concludere da essi può indurre in errore. 

Valga un esempio. In un leucemico, in cui 
l’enorme tumor di milza ha notevolmente ridotto 
il cavo pleurico sinistro, l’esame del petto darà : 
fremito vocale diminuito, ottusità assoluta alla 
base sinistra posteriormente e nello spazio di 
Traube, respiro indebolito, ossia tutti i sintomi 
d’una pleurite essudativa sinistra [e la mobilità 
dei margini? — N. d. R.]. 

Se dunque, in questo caso, volessimo raggrup¬ 
pare il complesso sintomatico riscontrato sempli¬ 
cemente sotto dii concetto di « pleurite », che appa¬ 
rentemente vi corrisponde, commetteremmo un 
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grave errore diagnostico, ad onta del corretto pro¬ 
cedimento logico [non corretto, mancando il dato 
fondameli tale-del comportamento dei margini pol- 

. monan nel respiro. - JV. d. R.]. La sintomato- 

ogia riscontrata risponde dunque non al concetto 

di « pleurite » ma al concetto di « fenomeni con¬ 
seguenti alla pleurite ». 

ha diagnosi di pleurite può dunque — intra 
vitam — esser pasta soltanto per illazione : la dia¬ 
gnosi diretta, ideologica è, in tal caso, solo ap- 
pareutemente possibile. 

Concludendo: le diagnosi cliniche, dal punito 
di vista logico, possono distinguersi in : 

1) diagnosi ideologiche (dirette, comparative 
medico-sistematiche), tra le quali vau comprese 
le diagnosi anatomo-patologiche ; 

2) diagnosi causali (indirette, conclusive fi- 

sio-patolqgiche). * 

. A ^ uesti dlie procedimenti mentali si possono 
ricondurre i metodi non solo della diagnostica 
medica, ma delle si.ngole scienze biologiche ; tale 
significato hanno appunto la biotattica e la bio¬ 
fisica di Tschulok, esposte nel suo volume « 11 

sistema della biologia nella dottrina e «nella ri¬ 
cerca ». 
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rienza comune, alle conferenze, a scuola, a tea¬ 
tro eoe., si ascolta e si impara di più stando co¬ 
modamente seduti che rimanendo in piedi. 

Monteleone. 

La temperatura della cute nelle malattie addominali» 

La temperatura superficiale della cute può ve¬ 
lare determinata, piegando la pelle su ] bulbo di 
un termometro ordinario, e facendo la lettura 

dopo tre minuti. Bisogna sempre paragonare i 
due lati opposti. 

Nelle infiammazioni chirurgiche dei visceri ad¬ 
dominali (eccettuatone il rene), non vi è eleva¬ 
mento di temperatura della pelle sovrastante/ 
Nelle infiammazioni .unilaterali del rene, vi è 
spesso un elevamento locale della temperatura. 
Nel 74 % dei casi di suppurazione renale, la tem¬ 
peratura del lato affetto è più alta che quella 
del lato opposto di circa 1/2 grado (M. E. Ale- 
xandar. New York med. Journ., 21 giugno 1919). 

- ella tubercolosi renale, in stadio avanzato,. 

a temperatura cutanea può essere più bassa dal 
lato affetto. 


Rusca. 

La palpazione addominale a mani sovrapposte. 

n così che il Boeri (Riforma Medica, 1919, mi¬ 
mmo 41) chiama quel procedimento mediante il 
quale la palpazione addominale viene eseguita 
soviapponendo sulle dita della mano sinistra rre¬ 
menti sull’addome, quelle della mano destra. 
Tale metodo, pel primo segnalato dal Campani 
nel 1914 col nome di palpazione mediata, rende 
ottimi servigi nel caso di addome voluminoso, a 
pareti spesse, o contratte o con pressione intra- 
addominaie notevole, per cui si richieda di af¬ 
fondare le mani con un certo sforzo. 

L’A. si ferma a dimostrare le ragioni psico- 
meccaniche che debbono far preferire questo me¬ 
todo alla palpazione uni,manuale. Dato l'affati¬ 
camento, data la confusione, per un cumulo di 

funzioni motrici, sensitive, intellettuali, che con 

questa si determina, si comprende il vantaggio 
che si ottiene nel lavoro psichico più complesso 
del giudizio semeiologico separando con la pal¬ 
pazione a due mani, lo sforzo muscolare (con la 
rispettiva sensibilità o coscienza muscolare) dalle 
altre funzioni, la percezione sensitiva. 

Volendo riassumere le argomentazioni che deb¬ 
bono far preferire la palpazione addominale a 
mani sovrapposte su quella comune o diretta, 
ad una mano sola, l’A. afferma che la ragione di 
tale preferenza è la stessa per cui, nella espe- 


Nella diagnosi delle affezioni suppurative dei 
rem, la ricerca della temperatura cutanea può. 
dunque essere di qualche aiuto. 

fil. 

Là diagnosi delle sindromi dolorose nella regione 

della cistifellea. 

La regione anatomica circoscritta dal bordo 
costale, la parastemale destra prolungato, la om¬ 
belicale trasversa, la linea ascellare destra, è sede 
frequente di dolori clic possono esser provocati 
da lesioni della vescica e vie biliari, del piloro, 
del duodeno, dell'angolo del colon, del rene, del 
bacinetto ed origine dell’uretere: infine da affe¬ 
zioni dello scheletro. 

Secondo il Parturier (Reame de Chirurgie, 1918), 
padano per una localizzazione al colon : la su¬ 
perficialità del dolore, una spostabili trasver- 
sale e . dall 'alto al basso dell'organo dolente, la 
possibilità di determinare onde di peristalsi che 
si propagano da un segmento all’altro del colon 
ed il fatto di potere apprezzare sotto le mani che 
palpano contrazioni e rilasciamenti dell’intestino. 

Iva diagnosi tra una affezione vescicolare e la 
sindrome piloro-duodenale è più difficile special- 
mente per il risentimento reciproco del fegato, 
dello stomaco e dell’intestino in lesioni di am¬ 
bedue gli organi. La constatazione del dolore 
inspi ratorio provocato dovrebbe farci propendere 
per una lesione vescicolare. Tale fenomeno si 
ricerca affondando 'l’indice nella regione cistica 
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fino a provocare dolore ; se, invitato il paziente 
a fare una profonda inspirazione, il dolore si 
accentua, esso è d'origine cistica ; se resta im¬ 
mutato è di origine duodenale o pancreatica. La 
localizzazione alta del dolore (a livello della fos¬ 
setta cistica) o bassa (a due dita sotto di essa) 
dovrebbe servare a determinare in quale porzione 
del duodeno risieda la lesione. 

A tale scopo è però valido aiuto lo studio dei 
. segni concomitanti : l’ulcera della prima .porzio¬ 
ne dà più spesso vomiti acquosi ; quella del terzo 
medio vomiti biliari ed ittero ; quella della terza 
porzione da piuttosto reazioni intestinali con spa¬ 
smo, scariche mucose sanguinolenti, e talvolta te¬ 
nesmo vescicale e rettale. 

Favorevole alla diagnosi di un’affezione della 
cistifellea è pure la constatazione del punto do¬ 
loroso frenico a destra, che si rivela alla pres¬ 
sione esercitata tra i capi dello sterno-mastoideo 
al disopra dell’articolazione sterno-clavicolare. 
Una lesione gastrica o duodenale dà più di fre¬ 
quente un punto doloroso a sinistra. 

Siffatte ricerche non sono possibili durante il 
periodo acuto se nou in seguito ad un clistere 
laudanizzato che permette il rilasciamento delle 
pareti e quindi la discriminazione dei vari punti 
e segni dolorosi. 

D. M. 


TERAPIA. 

Il trattamento dell'orticaria. 


Le cause dell’orticaria possono essere esterne 
od interne ; fra le prime si annoverano le pun¬ 
ture di ortiche, di insetti, l’azione di agenti irri¬ 
tanti in soggetti predisposti (neuroartritici). Le 
cause interne possono essere date da medica¬ 
menti (balsamici, salicilato di soda, solfato di 
chinina, arsenico), da alimenti (latte cattivo, 
molluschi, pesci di mare, fragole, alcuni for¬ 
maggi, ecc.) o da disturbi organici diversi (ma¬ 
laria, febbri eruttive, vermi intestinali, isteri¬ 
smo, ecc.). 

Contro Forti caria da agenti esterni, basta sop¬ 
primere la causa. Se si tratta di ingestione di 
medicamenti, si prescriverà, oltre alla soppres¬ 
sione di questi, un purgante leggiero (eventual¬ 
mente nei casi gravi un emetico), dieta lattea 
e poi alimentazione leggera, accompagnata da 
lassativi quotidiani. 

Numerosi sono i medicamenti raccomandati 


contro l’orticaria; essi però sembrano agire più 
che altro sulla causa dell’eruzione. Apparten¬ 
gono ad essi il chinino, il salicilato di soda, 
Fantipirina, le preparazioni solforose arsenicali, 
l’ammoniaca liquida (12-14 goccie in un po’ di 
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acqua), l’ergotina, lo strofanto, il cloruro di cal¬ 
ci 0 (o r - 3 F 2 al giorno im 2-3 volte). 

Indicatissimi sono i bagni tiepidi o caldi, al¬ 
calini, d’amido, con aceto, emollienti (tiglio, ca¬ 
momilla), da farsi molto brevi nei casi ordinari 
e più prolungati in quelli cronici. All’uscita dal 
bagno, l’individuo si asciuga dolcemente con 
biancheria sottile, spolverando poi le parti af¬ 
fette con polveri d’amido, contenenti acido sa¬ 
licilico (1-4 %) oppure licopodio o talco o bismuto 
od ossido di zinco (5-10 %) con aggiunta del 
2-3 % di canfora. 

Migliori ancora sono le lozioni, preferibilmente 
calde, da farsi mattina e sera con una spugna 
bagnata in acqua di malva, di camomilla, di ti¬ 
glio, di amido, di aceto con o senza aggiunta 
di acqua di Colonia (un cucchiaio per ogni bic¬ 
chiere) . 

Secondo Jacquet (rif. in Gcizz. Osp. e Clin 
anno 39 0 , n. 7) l’orticaria è il risultato imme¬ 
diato di un’eccitazione cutanea e basterebbe av¬ 
volgere con cotone una qualsiasi parte affetta 
da orticaria, per calmare completamente il pru¬ 
rito e l‘orticaria. 

Sarà bene che gli individui predisposti pren¬ 
dano le necessarie precauzioni per evitare il ri¬ 
torno dell’orticaria, portando vesti non molto 
calde nè attillate, seguendo un regime severo, 
con esclusione di alcoolioi, droghe, ecc., evitando 
la costipazione e facendo uso di acque minerali 
alcaline. Alla comparsa di manifestazioni dispep¬ 
tiche si cureranno preferibilmente con fluoruro 
d’ammonio (5 cgr. in too cmc. di acqua) pren¬ 
dendone un cucchiaio a metà dei pasti. 

fil. 


Il trattamento del « pruritus ani » 
con la medicazione ionica. 

W. A. Rolfe (Boston Med. and Surgical Jour¬ 
nal, 14 ag. 1919) pubblica una nota preventiva 
su questo metodo, basata sopra 30 casi : esso 
merita di essere conosciuto largamente. 

L’A. ha cominciato ad adottarlo da 6 mesi, 
periodo di tempo certo non abbastanza lungo 
per pronunciarsi sui risultati definitivi, ma suf¬ 
ficiente per indicare i vantaggi. I quali risulta¬ 
rono da una parte nella sospensione del dolore, 
lai l’altra nel miglioramento delle condizioni 
iella cute. 

L’A. ricorda che Murray ha potuto fissare la 
biologia della malattia, ri pollandola allo Strep- 
\ococcus fecalis, da lui trovato presente nella 
piasi totalità dei numerosissimi casi esaminati. 
EDgli usò anche un vaccino autogeno, che gli 
lette buoni risultati in 99 su 113 casi trattati. 

Esiste poi la solita cura a -base di pomate o 
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pdlveri ; l’uso del radio e dei raggi X (.non sce¬ 
vro di .pericoli) ; la cura chirurgica della sezione 
dei «nervi, la quale, come si comprende dalle 
moderne vedute sulla etnologia della malattia, 
non impedisce le recidive; l’applicazione di tin¬ 
tura di iodio per cataforesi : ma poiché le solu¬ 
zioni alcooliche non sono elettrolitiche, questa 

non agisce che come disinfettante superficiale 
locale. 

La medicazione ionica ha invece lo scopo di 
far penetrare il medicamento, sotto forma di ioni, 
sotto la pelle, a diretto contatto con le cellule : 
anzi, a differenza dell’iniezione ipodermica, den¬ 
tro le cellule stesse: essa quindi anzitutto ha 
una azione più diretta e più stabile. 

L noto che gli ioni, liberati da una azione 
elettrolitica su molti sali metallici, specialmente 
Zìi, Cu e I, hanno un provato valore antisettico 
e possono raggiungere un utile scopo nel trat¬ 
tamento delle infezioni, quando siano introdotti 

per mezzo di una corrente elettrica di volteggio 
adeguato. 

Nel trattamento del pruritus ani con la medi¬ 
cazione ionica, può essere che si produca una 
sterilizzazione : l’A. non ha prove definitive al 
riguardo, ma ritiene che così avvenga, altrimenti 
«non si spiegherebbe il miglioramento delle con¬ 
dizioni della cute. 

L certo d’altra parte che l‘applicazione degli 
elettrodi non solo è indolore, ma non espone 
al pericolo di ustioni o distruzioni di tessuto. 

Ne.i casi particolarmente refrattari si potrà 
combinare la medicazione ionica con un auto- 
vaccino. 

Nei pazienti elle formano questa prima serie 
non venne usata alcuna pomate o lavanda anti¬ 
porti ri tica : solo si insistette sulla accurata pu¬ 
lizia delle parti. 

L’A. ha usato un apparecchio costruito per 
l’odontoiatria, al quale apportò lievi modifica¬ 
zioni.. Esso consiste in un motore portatile, ca¬ 
pace di trasformare la corrente stradale da 220- 
1 io a quella di 40 volte, munito di milliampe- 
ìometro. Gli elettrodi sono : uno, l’indifferente, 
di forma quadrata, di circa 18 cm. di lato, co¬ 
perto di un feltro spesso 1 olir., che si bagna 
in una soluzione 3 % di, cloruro di sodio, e viene 
applicato sotto la natica destra; l’altro, l’attivo, 
costituito da una placca circolare di 6 cm. d/i 
diametro, an'ch’essa ricoperte di feltro, si bagna 
nella soluzione medicinale, e curvata in modo 
da poter essere applicata nel solco fra le due 
natiche. È necessario curare che gli elettrodi 
vengano applicati perfettamente sulle superfiej 
da trattare, per evitare penetrazioni irregolari. 
D’altra parte più larghi sono gli elettrodi e 


maggiore è la corrente che può essere impie¬ 
gata con minor disturbo del paziente. 

L elettrode attivo, usando ila soluzione di zinco, 
saia collegato col .polo positivo ; mentre sarà 
unito a.l polo negativo usando soluzioni di iodio, 

perchè questo metallo è respinto dal polo ne¬ 
gativo. 

I casi con macerazione della pelle vennero trat¬ 
teti prima con 2-3 applicazioni di 15-20 m' del- 

1 ’elettrode attivo, ben impregnato con soluzione 

2 % di zinco : trattamento preliminare che ha 
effetto stimolante sulla pelle. Quindi si usò una 
soluzione di Lugol (polo attivo negativo), dap¬ 
prima diluite in 4 parti di acqua distillate, poi 
sempre meno diluita fino ad usarla pura. Poiché 
gli doni di iodio penetrano più profondamente 
e a una maggiore frequenza che gli ioni di zinco, 
il tempo di applicazione dello iodio è ridotto della 
metà. B bene incominciare le applicazioni con 
una corrente di circa 2-3 milliampères, crescendo 
graduai mente fi no a che i:l paziente comincia ad 
accusare una sensazione di caldo, mantenendosi 

quindi al disotto del così detto punto di irrita¬ 
zione. 

I casi con cute secca, ispessite, pergamenacea, 
vennero trattati fin dall’inizio con soluzione di 
iodio diluita, crescendone poi gradualmente la 
concentrazione. 

Le applicazioni, vanno ripetute due volte alla 
settimana, e meglio ancora tre volte, se la pelle 
non mostra segni di irritazione : il che è da evi¬ 
tarsi il più possibile, o spaziando le applicazioni, 
o usando soluzioni più diluite. Il numero delle 
applicazioni varia con la cronicità dei casi : quelli 
che durano da pili tempo richiedono un tratta¬ 
mento più lungo. È poi bene continuare la cura 
per due o tre settimane dopo la scomparsa del 
prurito, ma con una o due applicazioni alla set¬ 
timana. Seb. 

Il trattamento dei geloni. 

O. L. Levin ( Journ . Ani. med. Assoc., 22 mar¬ 
zo 1919), ha usato con vanteggio i raggi ultra- 
violetti : il trattamento consisteva nell’esposizio¬ 
ne delle parti per una diecina di minuti, ad una 
lampada a vapori di mercurio, temute a 25-50 cm. 
di distanza. In 3-6 sedute le lesioni erano guarite. 

II metodo dovrebbe entrare nella pratica. 

I buoni effetti di queste cura sono probabil¬ 
mente dovuti all’azione dirette dei raggi sui vasi 
periferici e sulla corrente sanguigna ; azione di 
cui si comprende i.l beneficio quando si pensi che 
i raggi ultravioletti hanno effetti prevalentemente 
chimici, e che i geloni consistono in un eritema 
che si sviluppa in individui a circolazione perife- 
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quaili 1 A., lungi dal trovare i vibrioni nel solo 
tore. La cura indicata da Levin può essere anche 
preventna e non esclude le solite cure locali. 

Ricordiamo fra queste, quella indicata da Ca- 
mescasse (Bull, médical, 1918 sett.), che consiste 
nello spennellare le parti ammalate, due volte 
al giorno, con soluzione di acido picrico (cg*. 50 
in alcool e glicerina, ana g. 20). Si lascia 'seccare 
all 'aria, asciugando eventualmente solo dopo io 
minuti. Fino dalla seconda spennellatura, scom¬ 
pare il prurito, e cedono il rossore, il gonfiore, 
il dolore. Le eventuali ulcerazioni si trattano in 
secondo tempo con pomate alla lanolina, o con 
pasta all’ossido di zinco. 

Hr r. s. 

FORMULARIO. 

Nelle ragadi ed ulceri anali. 

Una parte di iodoformio e tre di sugna. Se ne 
spalma un cilindretto di filaccia e si introduce 
nel retto 2 volte al giorno e dopo ogni defeca- 
zionc. y ^ 

IGIENE. 

Recenti ricerche sul colera. 

E. D. W. Greig (Edinburgh medicai Journal, 
luglio 1919) dopo avere osservato che gli inter¬ 
valli fra le epidemie coleriche in Europa si sono 
sempre venuti riducendo, con l'aumentare della 
rapidità dei mezzi di trasporto, fa rilevare la 
gravità di tale malattia nelle Indie, dove essa 
nel periodo 1900-1912 ha cagionato una morta¬ 
lità annua variabile da un minimo di 193,457 
(nel 1904) ad un massimo di 850,984 (nel 1900). 
Ivi la diffusione del colera è mantenuta special- 
mente dai pellegrinaggi, che mettono in mo¬ 
vimento una .massa enorme di persone : sii cal¬ 
cola che nella sola città di Puri, che conta 50,000 
abitanti, fossero presenti, nel giorno della festa, 
300,000 Individui. Da ricerche dell’A. risulta che 
iO 30 % -dei pellegrini in tale città albergava vi¬ 
brioni colerici. Si comprende che tali individua, 
ritornando in breve tempo ai loro villaggi., in 
grazia delle rapide comunicazioni ferroviarie, vi 
costituiscano centri di rinnovellate epidemie, che 
poi si diffondono per iO successivo spostamento 
dei convalescenti. 

È dunque l’uomo che ha la massima parte 
nella diffusione del colera e sono le relazioni 
del vibrione con l’uomo, più che quelle con 
l’ambiente esterno, che possono illuminare l'epi¬ 
demiologia . 

Interessanti sotto tale punto di vista sono a 
risultati di numerose autopsie di colerici, nelle 
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quali 1 ’A., lungi dal trovare i vibrioni nel solo- 
canale alimentare, li trovò nei polmoni, nel fe¬ 
gato, nel miocardio, nei reni, nella vescica, nel- 
1 urina, nel cervello; particolarmente frequente 
è il reperto dei vibrioni nella bile (80 volte su 
271 autopsie), talvolta con evidenti segui di 1 co¬ 
lecistite. Ed c appunto nella bilie che il vibrione 
colerico può vivere a lungo, probabilmente per 
anni, in un mezzo adatto per la sua aiutrizione, 
senza la concorrenza di altri microorganismi (pio- 
cianeo, profceo ed altri) che nell’intestino lo so¬ 
praffarebbero facilmente. 

A questo fatto va attribuita la difficoltà di tro¬ 
vare i vibrioni nell’esame delle feci dei porta¬ 
tori, che li eliminano solo intermittentemente. 
I11 un caso dell’A., in cui ile feci vennero esa¬ 
minate 41 volte n|el decorso di due mesi, si trova¬ 
lo iio i vibrioni solo sei volte a distanza anche 
di 20 giorni. La persistenza del vibrione colerico 
nella bile è stata dimostrata anche sperimental¬ 
mente in conigli, un anno dopo che avevano ri¬ 
cevuto un’iniezione endovenosa di coltura di co¬ 
lera. 

Mentre poi i vibrioni si trovano così dissemi¬ 
nati. in tutti gli organi, le ricerche di gran parte 
degli autori hanno dato per il sangue risultati 
negativi : non sarebbe quindi improbabile che i 
vibrioni vengano trasportati dalla conrente lin¬ 
fatica. 

Il colera dovrebbe quindi venire considerato 
come un 'infezione generalizzata., con punto di 
partenza .nel canale alimentare. 

La presenza dei vibrioni nella bile e la neces¬ 
sità di modificare le vedute patogenetiche sul 
colera, sono già state da tempo affermate dal Sa- 
miarelli, che sulla patogenesi del colera ha for¬ 
mulato una teoria, suffragata da larghe esperien¬ 
ze sistematiche (cfr. Annali di Igiene, novem¬ 
bre 1916, dicembre 1918, gennaio e marzo 1919). 

I vibrioni non si localizzano primitivamente 
nell'intestino, ma vengono in primo tempo assor¬ 
biti dalla mucosa orale, forse dal tessuto linfa¬ 
tico tonsillare, sono poi trascinati dalla circola¬ 
zióne generale e finiscono con il localizzarsi nel¬ 
la mucosa intestinale, che rappresenta, la loro 
meta ed il .loro naturale emuntorio. Tale localiz¬ 
zazione si manifesta, in determinate condizioni 
sperimentali, anche se i vibrioni vengono intro¬ 
dotti per via endovenosa. Nella così detta peri¬ 
tonite colerica delle cavie, si osserva in primo 
tempo una vibrionemia intensa e transitoria, ed 
in secondo tempo la localizzazione nell'intestino, 
che porta alila morte quando l’iinfezioue perito¬ 
neale sembra già dominata o guarita del tutto. 
Anche la lunga persistenza dei vibrioni, in col¬ 
tura pura, nelle cistifellee era già stata dimo¬ 
strata sperimentalmente dal Sanargli. 
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I' a nazione dell’organismo all’invasione dei vi¬ 


brioni è dimostrata dalla presenza di agglutinine 
nel sangue dei colerosi ; esse sono ad alto titolo 
banche verso 1/1000) nei casi a prognosi fausta, 
mentre discendono praticamente a zero in quelli 
che terminano con la morte. 

* 

* * 

L’importanza di tutte ,1 e ricerche accennate non 
-è solo teorica, ma anche pratica, perchè indica 
che la profilassi deve sopratutto mirare alla ri¬ 
cerca dei portatori, che possono trovarsi appa¬ 
rentemente iin piena salute, ed ad loro isolamento. 

Sono iprincipalniente essi, che iniqui,nano .l’am¬ 
biente .esterno, in cui il vibrione però vive diffi¬ 
cilmente. Le esperienze del Greig, fatte (a dif¬ 
ferenza di quelle antecedenti) coi vibrioni emessi 
con le feci, dimostrarne che questi sono molto 
meno resistenti che quelli ■provenienti da colture 
e ehe pur trovandosi in quantità di 2 miliardi 
per cime., scompaiono in 3-5 giorni dalle feci 
stesse mantenute a temperatura ambiente. La 
resistenza è alquanto maggiore (fino a 7 giorni) 
nelle stagioni relativamente fredde (in gennaio 
a Calcutta con temperatura minima di 9 0 ), che 
nelle calde (in maggio con massima di 39 0 ) ; in 
quei paesi quindi, i mesi più critici sono i mesi 
invernali (in cui la vita dei vibrioni all’esterno 
è più lunga), che precedono di fatto l’annuale re¬ 
crudescenza dell’epidemia colerica.,Ad ogni modo, 
va tenuto presente il fatto che il vibrione cole¬ 
rico, non appena abbandona l’organismo, che gli 
serve da ospite, incomincia a morire con grande 
rapidità; è dunque nell’ammalato, miei portatore 
e nelle sue immediate vicinanze che va più in¬ 
tensamente condotta la lotta. 

A. Filippini. 


MEDICINA SCIENTIFICA. 

Insuscettibilità dell’uomo alle inoculazioni 
con sangue di morbillosi. 

Andrew Watson Sellards (Bull, of thè J. Hop¬ 
kins Hosp., settembre 1919), ossea-va che si è cer¬ 
cato di determinare se il virus morbilloso esiste 
nel sangue circolante del paziente, permettendo 
la trasmissione della malattia da uomo a uomo 
per mezzo della inoculazione di sangue. I dati 
più importanti al riguardo sono : 

1) La trasmissione otteaiuta in due casi ri¬ 
portati da Hektoen ; 

2) L’iusuccesso in otto casi citati dall’A. ; 

3) Il fenomeno clinico dell’origine dell’eruzio¬ 
ne nella parte superiore del corpo, col suo gra- 
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duale progresso (che si completa in 2-3 giorni) 
verso il basso. 

I sintomi dei due casi sperimentali citati come 
positivi non sono interamente caratteristici del 
tipo classico del morbillo. Sebbene la malattia 
sia pochissimo variabile'nelle sue manifestazioni 
cliniche, delle nette modificazioni possono facil¬ 
mente presentarsi ini condizioni speri mentali. 

Per ciò che riguarda i risultati negativi degli 
altri otto casi, la principale difficoltà insorge nello 
stabilire, dalla storia clinica, la suscettibilità di 
un adulto a una malattia così generalmente dif¬ 
fusa come il morbillo. In alcuni degli uomini che 
vennero inoculati quella era straordinariamente 
netta. 

L’insuccesso nella trasmissione della malattia 
per mezzo delil'iniezione di sangue non esclude 
l’esistenza del virus nella corrente circolatoria, 
sia pure in quantità moderata. Qualche fatto di¬ 
mostrerebbe che questi individui non solo non 
contrassero l’infezione ma vennero attivamente 
immunizzati dalla iniezione di sangue : tale ipo¬ 
tesi presupporrebbe, evidentemente, l’esistenza 
del virus nel sangue circolante. Certo l’agente 
ehe .provoca l'eruzione può avere accesso almeno 
temporaneamente nella corrente sanguigna, pre¬ 
scindendo dal fatto che la sua distribuzione av¬ 
venga per i linfatici e per il sangue circolante. 

L’origine costante dell'eruzione nella parte su¬ 
periore del corpo e la sua estensione graduale e 
ordinata verso .il basso è affatto differente dallo 
sviluppo delle eruzioni in cui si sa che il virus 
è distribuito dal sangue circolante. 

II morbillo origina come una infezione delle 
mucose respiratoria ,e congiuntivale e il virus 
non provoca infezioni metastatiche ned visceri. 

I/insuccesso nel riprodurre la malatta con inie¬ 
zione sottocutanea trova riscontro nel oompoa 
lamento di parecchi altri microorganismi dell’al¬ 
bero respiratorio e del canale digerente. 

Il virus del morbillo per se non produce effetti 
gravi, ma un attacco d!el.la malattia provoca una 
immunità ben netta. 

Con un .adeguato isolamento del virus sembra 
ehe potrebbe ottenersi una effettiva immunità at¬ 
tiva con un minimo eli danno per l’organismo. 

Concludendo : 

1) La questione della trasmissione del mor¬ 
billo da uomo a uomo, con iniezione del sangue 
del paziente è completamente riaperta dagli otto 
casi negativi riferiti in questo articolo; 

2) Tale insuccesso nella trasmissione per que¬ 

sta via non esclude necessariamente la possibilità 
della presenza del virus patogeno nel sangue cir¬ 
colante ; alcuni fatti indicherebbero :la possibilità 
di provocare una immunità attiva con /l’iniezione 
del sangue del -paziente. Seb. 


(26) 
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TECNICA. 

La disinfczione delle siringhe e degli aghi. 

Waifcerliau.se (British med. Journal, 2 ag. 1919) 
1 accomanda a tale scapo l’alio di vaselina, che 
bolle a 360°; se ne riempie per tre quarti nna 
provetta, scaldando poi la parte superiore fillio a 
che compaiano in seno ail liquido delle correnti, 
ciò che indica una temperatura di 150° : eventual¬ 
mente si -può cantili ilare ancora il riscaldamento. 
Poi si aspira -lentamente il liquido nella siringa, 
fino a che venga ini contatto con tutte le parti di 
questa. Durante il riscaldamento, occorre stare 
attenti per impedire che l’olio di vaselina schiz¬ 
zi via. 

I vantaggi, elei metodo consistano nella rapidità 
e nella semplicità, congiunte con la sicurezza 
di una sterilizzazione completa e con l’assenza di 
ogni effetto sull’ago, che non 'arrugginisce mai, 
rimanendo sempre pervio ed utilizzabile. 


ni. 



POSTA DEGLI ABBONATI. 


(1068) La morfina negli stati di agitazione dei 
cardiaci. — All’abb. 1910 : 

Come Mackenzie consiglia nei « Principi di 
diagnosi e cura delle malattie di cuore », la mor¬ 
fina negli stati di agitazione dei cardiaci, è ot¬ 
timo rimedio, di effetto sicuro, scevro da peri¬ 
coli . 

La dose da usare è di 1/2 cgr.-i cgr. per volita, 
se per iniezione, di 2 cgr. se per bocca. È preferi¬ 
bile l’uso dell’iniezione. 

La farmacologia consiglia di non oltrepassare 
mai la dose di io cgr. di morfina nelle 24 ore, 
somministrandola per bocca ; nei cardiaci è pru¬ 
dente non arrivare a dosi elevate, din considera¬ 
zione specialmente della alterata funzione renale. 
L’esperienza insegna che uno-due centi grammi di 

JL CI O 

morfina nelle 24 ore sano sufficienti a calmare 
anche le più gravi agi,fazioni ; essa naturalmente 
può essere associata ai sedativi (bromuri), agli 
ipnotici (idrato di cloralio, sul fonai). È preferi¬ 
bile usufruire di associazioni -medicamentose anzi 
che di raggiungere o rasentare He dosi massime 
di somministrazione della morfina. 

t. p. 

(1069) Sulla reazione di Wassermann. — Ri¬ 
sposta all’abbonato 11. 2213 : 

Gli estratti alcoolici che si -usano come aiuti- 
geni per la reazione di Wassermann, siano essi 
estratti di fegato sifilitico, o di cuore umano, o 
di cuore di bue, o di cavia, danno sempre, diluiti 
con soluzioni acquose, una opalescenza o intorbi- 
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damante più o meno manifesto : verosimilmente 
in virtù delle sostanze lipoidi che, disciolte nel- 
1 estratto alcoolieo, passano poi in sospensione 
nel mestruo acquoso. Ma ciò non rappresenta al¬ 
cun inconveniente nell’allestimento delle W. R. ; 
è fenomeno che deve accadere, e che non turba 
affatto l’andamento della reazione. Va da sè che 
non deve aggiungersi direttamente l'estratto al 
siero : ma la opportuna diluizione (in soluzione 
fisiologica) dell’estratto alla opportuna diluizione 
del siero in esame e dei sieri di controllo. 

L. d. V. 

(1070) Nella sifilide dell'infanzia. — All’abbo- 
uato ni. 4038 : 

Nei fanciulli affetti da ereo-lue o da sifilide ac¬ 
quisita nei primi mesi dalla nascita, quando oc¬ 
corra, oltre 'la cura specifica, prescrivere prepa¬ 
rati ricostituenti, l’arsenico -trova la sua netta in¬ 
dicazione. 

Bsso può venir somministrato per bocca, solo 
od associato allo joclo, usando una delle tante 
forinole in uso. Quando l’età del paziente e le 
sue condizioni generali lo consentano, si può som¬ 
ministrare anche sotto forma di neo-arsenoben- 
zolo per via endovenosa, in dosi, naturalmente, 
adatte, e con le dovute cautele, per usufruire così 
tanto del potere specifico quanto dell’azione ri¬ 
costituente di questo efficacissimo rimedio. 

V. Montesano. 

.(1071) Ingestione di garza. — All’abb. u. 10250 : 

Naturalmente la presenza niello stomaco di 
pezzi di garza idrofila determina una imbibizione 
di liquidi ivi esistenti; se 11 loro volume -non è 
tanto grande passano di regola per l’intestino e 
seguendo il corso normale dopo 24-60 ore verreb¬ 
bero eliminati. Se non riescono a sorpassare il 
piloro di regola provocano il vomito. La gastro- 
stomia non è necessaria a meno che non inter¬ 
vengano d sintomi di stenosi del -piloro o del duo¬ 
deno. 

L opportuno somministrare un purgante. 

A. P. 


Il fascicolo 11° (15 novembre 1919) della nostra 
SEZIONE CHIRURGICA, che trovasi in corso di 
stampa e che spediremo fra pochi giorni agli as¬ 
sociati, contiene: 

I. Dott. G. Aperlo. - Necrosi totale della clavicola 
secondaria a foruncolo del dorso della mano. 

II. Dott. P. Calieeti. - Condro-osteosarcoma pri¬ 
mitivo del seno frontale sinistro. 

IH. Dott. A. Sebastiani. - La trasfusione del sangue 
nei suoi metodi più recenti. 

IV. Dott. G. L. Colombo. - Le alterazioni delle 
ghiandole sudoripare. 


(27) 
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CENNI BIBLIOGRAFICI. 

(Non si recensiscono che i libri pervenutati dono alla Redazione). 

I . Desfosses et Ch. Robert. - La sospensione nel 
trattamento delle fratture. — Un voi. di i 72 
pagine, Vili, con, 112 figure originali e tavole 
fuori testo. Colleclion Ilorizon. Masson e C.ie, 
Edit., Paris. Fa*. 4 + io %. 

Il metodo della estensione continua e della 

sospensione, nella cura delle fratture, va, com’è 

noto, sotto il nome di metodo anglo-americano. 

Poco conosciuto prima della guerra, trasse da 

questa occasione di larga esperienza e di rapida 
diffusione. 

Tuttavia mancava fino ad ora un libro che ne 
desse un’esposizione chiara e completa. 

Questa lacuna è stata colmata dai due valorosi 
autori i quali poterono acquistare un’esperienza 
senza precedenti nel « Centro di fratture » (Auto- 
Chi r. f 2i, diretto dal dott. P. Duval), al quale 
erano addetti e che era fornito di un macchinario 
ricchissimo e moderno, ordinato e disposto secon¬ 
do i dettami del maggiore Sinclair, che fu l‘or¬ 
ganizzatore del metodo nell’armata inglese. 

II libro passa in rivista, sistematicamente, tutti 
i tipi di frattura e tutti gli apparecchi proposti 
per la sospensione, in ciascun caso. 

Numerose figure originali, prese dal vero, sul 
posto, dimostrano nell modo più chiaro ed evi¬ 
dente i particolari dei diversi procedimenti te¬ 
cnici . 

Ea chirurgia civile del dopo guerra ha molto 
da utilizzare di questo metodo geniale e noi dob¬ 
biamo esser grati agli autori ed all’editore di 
questo Manuale, che dà ad ogni chirurgo la pos¬ 
sibilità di curare in modo razionale e brillante 
una frattura. 

T. F. 

Joseph A. Blake. - Fratture da arma da fuoco 

delle estremità. — Masson e C.ie, Editeurs. 
Paris. Fr. 4 + io %. 

LA. e tenente colonnello dell ‘armata anglo¬ 
americana ed è in questa sua qualità, che ha po¬ 
tuto mettere in pratica e largamente sperimen¬ 
tare il metodo di trattamento delle fratture degli 
arti, al quale ha dato il suo nome, e che in questo 
piccolo volume, espone dettagliatamente. 

Egli descrive i suoi apparecchi, i particolari 
del trattamento ed espone l’esperienza acquistata 
dui ante la guerra, in un ospedale specializzato, 
per la cura delle fratture. 

11 metodo della sospensione , conosciuto col no¬ 
me di anglo-americano non era stato applicato 
rigorosamente e sistematicamente sul continente. 

I*a guerra, che si è svolta appunto sul con ti - 
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nente, ha offerto un campo prezioso d'osservazio¬ 
ne e di esperienze ed ha consentito Pappi Razione 
m grande del procedimento, che nel diffondersi 
largamente ha anche conseguito un grado di per¬ 
fezionamento insperato. 

Ninno, meglio del dott. Blake, che .ne fu uno 
dei promotori, poteva assolvere il compito di far 
conoscere in modo rapido, chiaro e preciso, il 
metodo della sospensione, rendendo un servigio 
inestimabile ai chirurgi di tutti i paesi. 

Quaranta figure nitide illustrano il testo, che 
1 editore Massoni pubblica iu inglese. 

T. F. 

Di \erger C. e \ elter G. Ophtalmologie de guer¬ 
ce. Un voi. d.n-iò° di 238 pag. con fig. e io 
tav. fuori testo. A. Maioine et fils ed., Parigi. 
Prezzo, Fr. 6.50. 

All 'inizio della guerra, uom esisteva, si può 
dire, alcuna organizzazione speciale per il trat¬ 
tamento rapido e razionale delle ferite oculari. 
Troppo spesso la chirurgia oculare d’urgenza 
consisteva unicamente in larghe exeresi oculo- 
palpebrali. 

Soltanto in seguito tale servizio si è venuto 
perfezionando ed organizzando sotto la direzione 
di persone competenti. 

Gli AA., portano in questo libro il con tributo 
della loro larga esperienza personale : essi pre¬ 
conizzano il trattamento d’urgenza, con l’asepsi 
più scrupolosa, aio che permette i'1 più spesso la 
conservazione completa o parziale dell’organo. 

Le operazioni si fanno in genere sotto aneste¬ 
sia locale (novocaina 1-4 %) : e si terminano con 
sutura fatta in primo tempo. 

È indubitato che gli insegnamenti della guerra 
saranno .i-n gran, parte applicabili nella pratica 
civile, per la quale questo libro, nonostante il 
titolo alquanto bellico, può fornire utili indica¬ 
zioni. 

r. 5. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Corsini Andrea : L' « influenza » oggi e nel pas - 
sato. — Roma, 1919. 

Giordano Enrico : Interventi addominali per 
ferite di guerra. — Napoli, 1919. 

Mei Aldo : Uleus tropicum genitalium in Cyre- 
naica. — Milano, 1919. 

Leone Raffaele : Sulla formula lucocitaria dei 
malarici. — Napoli, 1919. 

Ovazza Vittorio Emanuele : Sulla lotta contro 
la malaria. — Napoli, 1918. 

Ferreri Gherardo: La difesa antitubercolare dal 
punto di vista laringoiatrico. — Napoli* 1919. 
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SEZIONE PRATICA 

NELLA VITA PROFESSIONALE. 

Cronaca del movimento professionale. torà la condotta piena, che questa deve essere 


Per il miglioramento dei Medici Condotti. 

Riportiamo al riguardo ,La seguente circolare 
del Prefetto di Torino ai sindaci* della Provincia : 

Nell'urtitima parte della Circolare di questa Pre¬ 
fettura del 27 ottobre u. s., n. 27676, è ben chia¬ 
rito il concetto che ai Medici condotti ufficiali sa¬ 
nitari e veterinari condotti spettano integralmente 
i miglioramenti «stabiliti per tutti gli altri im¬ 
piegati comunali e provinciali e che ove tali mi¬ 
glioramenti non bastassero ad assicurarne conve¬ 
nientemente il servizio sanitario, le Autorità tu¬ 
torie potranno ancora elevare i «compensi per detti 
sanitari a misura anche maggiore ; tenuto conto 
delle potenzialità del bilancio, delle particolari 
esigenze locali c della coesistenza di altre fonti 
di lavoro professionale, e ciò in conformità alle 
disposizioni dèli'articolo 26 del testo unico delle 
leggi Sanitarie 1 agosto 1907, «u. 636. 

Come per gli impiegati comunali è pure fatto 
obbligo alle Amministrazioni comunali di rive¬ 
dere le tabelle organiche ed i regolamenti o ca¬ 
pitolati che riguardano il servizio ed il trat¬ 
tamento «economico dei detti sanitari medici con¬ 
dotti, ufficiali sanitari e veterinari e sono fis¬ 
sati gli stessi termini perentori su tale revisione, 
•cioè entro il mese di gennaio 1920. Trascorso taile 
termine, senza che i Comuni vi abbiano provve¬ 
duto, ad essi si sostituirà ila Giunta Provinciale 
Amministrativa, adottando i provvedimenti ri¬ 
tenuti necessari per assicurare la regolare conti¬ 
nuità del servizio. 

Naturalmente valgono anche per i sanitari le 
disposizioni del Ministero dell'Interno date con 
circolare telegrafica del 25 ottobre, già indicata 
nell’ultima parte della precedente mia circolare 
del 27 ottobre n. 27676, riguardante la decorrenza 
da attribuirsi ai miglioramenti, ila qua«le deve es¬ 
sere per i sanitari non diversa da quella stabilita 
per gli altri impiegati comunali. Nel procedere 
alla revisione dei capitolati di servizio secondo 
le prescrizioni sopracitate, io raccomando calda¬ 
mente alle Amministrazioni comunali di sentire 
in proposito i propri .sanitari, allo scopo di rag¬ 
giungere in via bonaria accomodamenti di reci¬ 
proco interesse e ohe renderanno assai più fa¬ 
cili e rapide le revisioni dei capitolati di ser¬ 
vizio. 

Infine debbo ancora ricordare a quelle poche 
Amministrazioni comunali, nelle quali vige tut- 


abolita e che pertanto nella attuale revisione dei 
capitolati medici si devono adottare quegli oppor¬ 
tuni provvedimenti, sempre prendendo bonari ac¬ 
cordi col sanitario attuale, che valgano a fare 
rientrare questo servizio nella stretta legalità. Av¬ 
verto che qualora qualche Amministrazione si 
dimostrasse riluttante, dovrò provocare «dalla 
Giunta proviuciafle amministrativa i provvedi¬ 
menti di sua competenza, a sensi dell’alt. 220 
della legge comunale e provinciale. 

Con l’abolizilonie della condotta piena, i Comuni 
potranno inserire nei capitolati una clausola ohe 
obblighi il medico condotto a sottostare per le 
visite agli abbienti ad una tariffa massima, la 
quale, ove non venga spontaneamente concordata 
tra medico ie Comune, potrà essere formulata, a 
richiesta della Prefettura, dall’Ordine dri Medici 
di questa provincia. 

Raccomando ila massima sollecitudine nel trat¬ 
tare questo argomento che sebbene debba essere 
adottato con deliberazione a parte può essere trat¬ 
tato contemporaneamente alla revisione dei re¬ 
golamenti degli . impiegati e salariati comunali. 

Associazione Professionale dei Dermosifllografl 

Italiani. 

Il 21 dicembre corrente, alle io ant., .l'Asso¬ 
ci azione terrà in Roma, nei locali della Clinica 
Dermosifilopatica (Toliicliiuico), gentilmente mes¬ 
sa a disposizione dal prof. Ducrey, una riunione, 
nella quale si svolgerà il seguente ordine del 
giorno : 

I. — Comunicazioni della Presidenza. 

II. — Relazione dell’attività svolta dall’As¬ 
sociazione dal 1914 al 1919. 

III. — Relazione finanziaria e proposta di 
«aumento a L. 15 della quota sociale annua. 

IV. — M. Gravaglia : « Sulla profilassi delle 
malattie veneree. 

V. — Elezione del nuovo Consiglio direttivo. 

A proposito di concorsi. 

A quelle pubbliche Amministrazioni ed Enti 
locali che, per motivi non sempre eonfessabili, 
protraggono i concorsi per i posti vacanti, indi¬ 
chiamo ad esempio la Deputazione Provinciale di 
Brescia, la quale il 28 ottobre u. s., bandì iil con¬ 
corso per un posto di medico primario e per due 
posti dì medici assistenti in quel Manicomio 
provinciale. 

Fra i titoli richiesti ricorderemo il seguente: 
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« Documenti comprovanti il servizio militare pre¬ 
stato durante la guerra e le eventuali beneme¬ 
renze conseguite ». : ' 

Agli Ordini dei Medici. 

I nuovi Consigli amministrativi sono risultati 
così composti per .le Provincie sotto indicate : 

Bari. Baldassarra Filippo di Altamura ; Bu- 
falimi Angelo di Bari, tesoriere; Eaps Vincenzo 
di Andra ; Pansini Pasquale di Moietta. ; Palum- 
mo Nicolò di Bari, segretario ; Samdle prof. Et¬ 
tore di Bari, presidente; Servedio Giacomo di 
Grumo. 

Grosseto. — Caciai Gino; Menoni Carlo di 
Giuncairieo, .presidente; Garosi Augusto; Franti 
Ulisse di Baluginano, tesoriere; Salvesitroni Gui¬ 
do di Grosseto, vice-presi dente ; Marzano Pa¬ 
squale dii Scansano, segretario ; Zeppini Ugolino. 

Torino. — Appiotti Pier Giuseppe di Rivoli; 
prof. Boccasso Giov. Batt. di Torino; Carbonato 
Uuigi di Aosta; Rivarono Modesto di Cessolo ; 
Garosci Nicola di Torino, presidente ; Mosso Gia¬ 
cinto d 5 Torino, tesoriere; San Pietro Ezio di 
Torino, segretario. 
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KJSPOSTK I «USITI lì 4 D0»4.\Dfe. 

Al dott. L. V. da N. : 

Gli esami per medici di bordo , si fanno in 
Roma, nei, giorni e nel luogo, che verranno volta 
per volta fissati dal Ministero dell Interno, con 
pubblico bando (Direzione Generale di Sanità). 
Occorrono i soliti documenti legali (atto di na¬ 
scita, cittadinanza italiana, eoe.) ; per i titoli di 
studio non v’è alcuna esigenza speciale: il di¬ 
ploma di laurea deve essere stato conseguito da 
almeno due anni. 

Le materie d’esame constano di prove pratiche 
(accertamento diagnostico di malattie infettive, 
bromatologia pratica, semejotica e diagnostica 
clinica), scritte (eziologia, patologia, epidemiolo¬ 
gia delle principali malattie infettive) ed orali 

(igiene navale, legislazione sanitaria, lingue stra¬ 
niere) . 


CONDOTTE E CONCORSI. 

Avio - BoRGHEÌ-ro (Trentino). — Assunzione 
modioo condotto con prestazioni al Civico Ospe¬ 
dale. Sede : Avio, capoluogo. Onorario comples¬ 
sivo annuo L. 6000 (seimila), come previsto dal 
Caputo lato da servizio, ostensibile presso Muni¬ 
cipio. Documenti di rito. Il servizio deve venire 
assunto col giorno 1° febbraio 1920. Scadenza 

30 dicembre. Rivolgersi Presidente L. Segarizzi 
- Avio (Trentino). 

( 30 ) 


Mamcomio Provinciale. — Medico ori- 

inario; p. 5900 e alloggio. — Due medici assi¬ 
stenti ; L. 5200 e alloggio. Aumenti triennali del 

^ viv f ri - Scadenza io di- 
Ttl Servizio mifot. Rivolgerai al Se- 
gretoriato generale della Deputazione Provhi- 

Genova. — Sono vacanti presso il Comune i 
posti seguenti : 4 di medico comunale, io di me¬ 
dico supplente, 1 di medico ispettore, 1 di capo 
P er vigilanza scolastica. Si ha «odila 
il 1 concorso eStl J> ° Stl Verrà Prossiuiamente aperto 

Milano. Sanatorio popolare Umberto I. _ p 

vacante il posto di secondo Assistente ai detto 
Sanatorio (a Tresivio-ValteUina). Preferiti i me- 

RiriuV? praltlc ®, laboratorio e di radiologia. 
Richièste con documenti ed informazioni alla 

Amministrazione dell'Istituto (Foro Bonaiparte 
n. ói, Milano). 1 

Padova .. Municipi 0 . Due condotte nei reparti 

Miburbani III (Salbono) e V (Camini ; stipendio 

buse L. 5000, indennità caro-viveri L. 780 se senza 

persone a carico, L. 1200 se non più di 4 ,persone 

a carico, indennità supplettiva L. 750. Proroo-a 

al 23 dicembre. Rivolgersi al Commissario pre¬ 
fettizio. K 

Medico reduce guerra, già aiuto di ospedali e 
cliniche, brillante carriera scientifico^natica, ti¬ 
toli numerosi ed elevati, in vista della prossima 
trasformazione dello Istituto Sanitario e delle 
condotte, assumerebbe subito interinato condotta 
vacante di titolare, preferibilmente in pianura 
ben retribuita e non frazionata, nella media o 
alta Italia, meglio se sulla ferrovia o con trauma 
elettrica. Scrivere : Pietro Tarantini. Vico 2 0 Po¬ 
liti 9, Napoli. 

Medico-chirurgo cori 6 anni di pratica ospita¬ 
liera, cerea posto presso ospedale. Scrivere li¬ 
bretto di riconoscimento 4.3550-A, Andria (Bari).. 

Medico-chirurgo praticissimo, sei anni esercizio- 
professionale, parte in ospedali e parte in con- 
dotta, desidererebbe condotta medica, paese pos¬ 
sibilmente' marittimo o in pianura, o posto di 
assistente in qualche ospedale. Scrivere : dottor 
Antonino De Bella, S. Lucido Manna (Cosenza). 


ALBO D’ORO. 

Il dott. Giovanni Malacrida, da Milano, capi¬ 
tano medico di complemento, è stato insignito 
della croce al merito di guerra per speciali be¬ 
nemerenze acquisite in zona d’operazioni dal 
1915 al 1917. 

Il dott. Mario Targhetta, medico condotto di 
Tronzano Vercellese, capitano medico di com¬ 
plemento, è stato insignito della croce al merito, 
di guerra per la eroica condotta tenuta nelle 
trincee del Carso e dell’Isonzo; e della croce di 
cavaliere della Corona d’Italia per speciali be¬ 
nemerenze acquistate durante la guerra. 

Il dotti Augusto Fiorentini, capitano medico¬ 
di complemento, ora in congedo, già decorato di 
medaglia di bronzo al valor militare, ha attenuto- 
la croce al merito di guerra. 
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MOTI ZI E DIVERSE. Nel giornalismo medico. 


Società Italiana d’idrologia e Climatologia. 

Il 30 novembre, sotto la presidenza del prof, 
comm. Barduzzi, si adunò in Firenze il Consiglio 
Generale della Società Italiana d’idrologia e Cli¬ 
matologia, che riprende la sua attività sopita du¬ 
rante la guerra. 

Il segretario prof. comm. Cesare Baduel, be¬ 
nemerito dell’Associazione per aver tenuto l’alta 
carica con onore per ben 25 anni, ha declinato 
le sue funzioni .perchè assunto alla direzione ge¬ 
nerale della Croce Rossa Italiana. Ma con le ele¬ 
zioni generali, indette per il 21 dicembre, saranno 
rinsaldate le file assottigliatesi anche per la morte 
di eminenti consiglieri. 

Furono gettate le basi di un programma ispi¬ 
rato a concetti scientifici ed economici capaci di 
soddisfare ai bisogni prospettati. Fu poi discusso 
il regolamento 28 settembre 1919, contenente di¬ 
sposizioni circa ile acque minerali e gli stabili- 
menti termali, idroterapici, di cure fisiche ed af¬ 
fini. Il prof. Gasperini, incaricato dalla presiden¬ 
za di riferire in merito al detto regolamento, mo¬ 
tivò un ordirne del giorno, che, discusso ed appro¬ 
vato, servirà alla autorità competente per inte¬ 
grare e completare le disposizioni che vogliono 
essere meglio intonate alle attuali esigenze scien¬ 
tifiche ed industriali. Vennero infine trattate al¬ 
tre questioni relative alla messa in valore delle 
ricchezze idrologiche italiane e furono prese im¬ 
portanti decisioni al riguardo, compresa quella 
di infondere nuova vita, al periodico dell'Associa¬ 
zione, che diverrà l’organo più importante della 
specialità. 

La nostra nazione, ricca di tanti tesori terapeu¬ 
tici che scaturiscono dalle sue terre e cosparsa di 
tante incantevoli stazioni climatiche, deve com¬ 
piacersi che si dia nuovamente opera a far cono¬ 
scere anche all’estero tal,i ricchezze, per attivare 
e sempre più sviluppare le esportazioni e perchè 
dovunque si apprezzino gli insuperabili pregi 
delle nostre stazioni idroniinerali e climatiche. 

Dall’unione degli uomini di scienza con gli in¬ 
dustriali emergerà un sodalizio destinato ad affer¬ 
marsi simpaticamente. 

Propaganda igienica a Roma. 

L’Ispettorato medico dell’ Ufficio Municipale 
del Lavoro, non volendo limitare la propria 
azione a prestazioni di carattere personale o ad 
inchieste di categoria professionale, ma ispirando 
la propria opera a fini più vasti, ha iniziato una 
propaganda all’intento di richiamare l’attenzione 
degli operai sulla utilità dell'igiene e sopra altri 
argomenti non meno importanti. Il suddetto Uf¬ 
ficio sta provvedendo ad affiggete in tutti ì lar 
boratoni un manifesto murale contenente una se¬ 
rie di precetti igienici, che, raccolti anche in 
opuscolo, saranno utili agli operai. 

Si sta curando anche l’affissione nelle tipo¬ 
grafie e negli altri stabilimenti in oui si lavo¬ 
rano sostanze contenenti prodotti del piombo, di 
un identico manifesto riguardante i pericoli del 
saturnismo e le norme igieniche a difesa. Di più 
sarà fatta larga distribuzione di manifesti ed opu¬ 
scoli contenenti i precetti principali per à casi 
di pronto soccorso. 


L’Istituto Editoriale Italiano ha largamente 
annunziata la pubblicazione de « La Medicina 
Italiana », da non confondere col periodico fon¬ 
dato e diretto a Napoli da un veterano del no¬ 
stro giornalismo medico, il prof. F. Matond. 

. nuova Rivisita si è assicurata la collabora¬ 
zione di illustri cultori delle discipline sanitarie- 

* 

* * 

Dalla redazione de « Il Medico Italiano » si 
sono dimessi il prof. Bertazzoli, chiamato a pre¬ 
siedere l’Ordine dei medici di Milano, e il dottar 
Ermolli, che era l’anima del combattivo perio¬ 
dico. D’altra parte, in seguito a dissensi politici 
coi colleghi del Consiglio, il prof. Vigevani si 
è ritirato dalla carica di vice-presidente della Se¬ 
zione di Milano dell ’ « Unione dei medici ita¬ 
liani », di cui « Il Medico Italiano » è organo. 

Il nuovo Comitato di redazione è stato così 
costituito dal Consiglio : prof. Medea, dottori 
Risi, Bellezza, Luraschi, Baldereschi. 

Inchiesta sull’epidemia di tifo petecchiale in Po¬ 
lonia. 

. Una Missione Sanitaria — organizzata dalla 
Lega delle Croci Rosse e composta dii Cumuling 
per gli Stati Uniti, Visbecq per la Flancia, Bu¬ 
chanan per l’Inghilterra, Castellani per l’Italia — 
si è recata in Polonia per studiarvi la situazione 
determinatasi in seguito ad una gravissima epi¬ 
demia di tifo petecchiale. L’inchiesta è durata 
un mese ; la relazione ufficiale di essa è pubbli¬ 
cata sul n. 4 del Bollettino della Lega, e la 
narrazione della spedizione è fatta dal cap. Joc 
T. Marshall nel n. 5 dello stesso Bollettino. 

Risulta che l'epidemia ha raggiunto una dif¬ 
fusione ed un’intensità terrificanti ; che i mezzi 
opposti contro di essa sono irrisori ; che la ma¬ 
lattia minaccia vaste zone d’Europa. 

Per l’inverno si prevedeva una forte recrude¬ 
scenza. 

In seguito ai risultati dell’inchiesta, la Lega 
ha inviato nella Polonia il vapore « Lita » carico, 
di materiale sanitario, destinato ad alimentare 
la lotta contro l’epidemia di tifo che infierisce 
in quel Paese. 

La Croce Rossa Spaglinola ha inviato un rag¬ 
guardevole stock di sapone. 


Il fascicolo 11° (1 novembre 1919) della nostra 
SEZIONE MEDICA, che trovasi in corso di stampa 
e che spediremo fra pochi giorni agli associati, 
contiene: 

I. Dott. P. Biffis. - Splenomegalia emolitica fami¬ 
gliale. 

II. Dott. L. Losio. - A proposito di un caso sin¬ 
golare di Utero emolitico splenomegalico operato 
di splenectomia. 

III. Dott. F. Mareora. - Anemia perniciosa e in¬ 
fezione tifica. 
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in oro 


Abbonamento cumulativo con “Il Policlinico,, per il 1920. 

Le malattie del Suore e dei vasi 

(Anno IV) 

periodico mensile fondato dal prof. F. MARIANI della R. Università di Genova 
e diretto dal prof. VITTORIO ASCOLI direttore della R. Clinica Medica di Roma 

Redattore Capo prof. CESARE PEZZE 


Ai lettori, 

In seguito alla dolorosa perdita del prof. F. MARIANI fondatore di questa Rivista, noi ci siamo 
domandato se, dopo adempiuti' agli obblighi verso gii abbonati del 1919 , convenisse o no continuare 
l'opera con tanti buoni auspici iniziata dal nostro compianto amico . 

Ma , considerando che le ragioni che consigliarono tre anni or sono la pubblicazione di un perio¬ 
dico italiano di cardiologia permangono sempre, anzi a quelle altre non meno importanti se ne sono 
aggiunte per il nuovo e largo campo di osservazioni e di studi aperto dalla guerra , studi che il medico 
pratico odierno non può non deve ignorare , si rende ognora più manifesta l'utilità e l'opportunità di 
una pubblicazione che riassuma e sintetizzi periodicamente tutto quanto si scrive e si fa all'estero e in 
Italia intorno a questa importantissima parte della medicina interna 

E poicnè in Italia altre Riviste simili non esistono, non vediamo il perchè questa nostra non debba 
continuare a vivere, dal momento che il pubblico medico italiano fece ad essa lieta accoglienza fin dal 
suo nascere e Vonorò in seguito del suo costante e crescente appoggio. 

Continuando adunque la pubblicazione del periodico «Le Malattie del Cuore», crediamo non solo 
di rendere un doveroso omaggio alla memoria dell'illustre cardiologo che lo concepì, ma siamo certi di 
interpretare i giusti desideri così degli uomini di scienza che troveranno sempre nella nostra Rivista un 
organo italiano pronto ad accogliere i loro sludi e le loro ricerche, come dei medici pratici che avranno 
in essa una guida sicura e illuminata nelle varie congiunture della vita professionale e un sommario 
preciso e completo degli Studi cardiologici mondiali . studi che essi non potrebbero altrimenti seguire. 

Questa nostra deliberazione però porta seco dei doveri che non ci siamo punto dissimulati, primo 
fra essi quello di mantenere la Rivista all'altezza dell'argomento speciale che si propone di trattare e 
dei tempi. 

A siffatto nostro dovere abbiamo intanto creduto di adempiere pregando il prof. VITTORIO ASCOLI 
ad assumere la Direzione della Rivista , nella considerazione che ninno meglio di lui avrebbe potuto mante¬ 
nere salda la compagine dei collaboratori e portare nella composizione dei fascicoli quel sano discerni¬ 
mento e quella modernità di vedute, di cui ha dato sì larga prova al pubblico medico italiano quale 
redattore capo del « Policlinico ». . 

Nel prossimo numero il prof. Ascoli dirà dei miglioramenti che intende di apportare nel conte¬ 
nuto della Rivista e a noi non resta che ringraziarlo per averne reso possibile la continuazione con 
auspici di sicuro successo . 


Roma, dicembre 1919. 

L'Editore 


Prof. E. MORELLI, 


Abbonamento annuo a « Le Malattie del Cuore » : jper P Italia L. 18 — per 
l’Estero Franchi 23. Per gli associati al « Policlinico » : per l’Italia sole L. 12,50 — 
per l'Estero soli Franchi 18. 

N. B. — Nel prossimo fascicolo daremo l’annunzio di altri abbonamenti cumulativi. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Considerazioni sulla sintomatologia 

delle meningiti 

per il prof. Enrico Fossataro 
Colonnello med. della R. N. - Rib. Doc. di Tranm. 

In pratica noi troviamo meningiti primitive 
(tubercolare, cerebro-spinale) meningiti che com¬ 
plicano le infiammazioni bronco-polmonari, che, 
secondo il mio modo di vedere, non si possono 
dire sempre secondarie, e meningiti chirurgiche, 
propagate, cioè, da urna piaga o ferita dei tegu¬ 
menti o delle ossa della testa. 

La camplicazilonie meningitica della bri?neo¬ 
poi moni te è stata frequente nell 'ultima epidemia 
di influenza, ma anche nei tempi ordinarii essa 
non è rara : anzi i sintomi della 'lesione cerebrale 
sono stati, alle volte, anche nei tempi ordjinairii, 
così imponenti che non si sospettò neppure quella 
degli organi respiratoriji. Ricordo *tm marinaro, 
trasportato all’Ospedale in coma profondo, con 
respirazione stertorosa, sollevamento dèlie guan¬ 
ce flosce melPespi razione ed abbassamento nel- 
l’inspirazione, rilasciamento completo degli arti; 
del quale i compagni dicevano che il giorno pri¬ 


ma stava bene. Si fece diagnosi di apoplessia od 
embolia cerebrale. All’autopsia si trovò polmo¬ 
nite bilaterale e meningite con essudato. 

Nell’ultima epidemia di influenza (anno 1918 ) 
ebbi all’Ospedale m. m. di R. u. 1 , che dirigevo, 
1004 casi di influenza, con 3? morti per bronco- 
polmonite. Si fece l’autopsia ini 25 . Orbene in 
quasi tutti si trovò leptoineningite. Sotto l’ara- 
cnoide, al disopra delle circonvoluzioni, e fra i 
solchi, si trovava essudato più o meno abbon¬ 
dante e gialliccio. Alle volte l’essudato si tro¬ 
vava anche alla base del 'cervello, o della stessa 
/natura di quello della convessità, flbro-pum- 
lento, o sieroso (idrocefalo iintermeniugeo)J. Gli 
ammalati, in vita, avevano avuto fenomeni di 
eccitamento, talvolta violentissimo, ma, altre 
volte, poco accentuato ; ovvero stupore, incoscièn¬ 
za, delirio, senza movimenti impulsivi. In un 
ammalato si ebbe leptomeni'ugite purulenta della 
superficie inferiore del cervelletto, con idrocefalo 
ventricolare ed iuternieningeo. In questo amma¬ 
lato i sintomi fecero pensare ad un tumore del 
cervelletto. 

Riferisco, in succinto, la storia clinica di que¬ 
sto ammalato, che mi servirà di base per l’esame 
comparativo con altre forme di meningite. 
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Il marinaro M. L. della classe 1882 (37 anni) 
entrò all’Ospedale il 30 dicembre 1918. Anamne¬ 
si remota negativa, Era ammalato da due giorni 
con febbre e lorte cefalea. Si lagnava di dolori 
alle ossa e tosse; ebbe vomito con emissione di 
elminti. All’esame obbiettivo si notò meteori¬ 
smo, lingua impatinata, respiro aspro, a diritta, 
con un gruppo di rantoli alla base. Espettora¬ 
zione mucosa, temperatura 39,2. Nei giorni suc¬ 
cessivi i sintomi più manifesti furono la rigi¬ 
dità della nuca e lo stato di depressione dell’am¬ 
malato. Questi diceva di avere dolore di testa 
solo quando lo si interrogava, ma non gridava 
nè smaniava; giaceva silenzioso nel suo letto, 
con la nuca (rigida. Polso 120, respiro 28. Il gior¬ 
no 11 dicembre si notava ipofonesi al torace de¬ 
stro, fremito toraeo-vocale indebolito, ronchi e 
rantoli, es-pettorazione abbondante muco-puru¬ 
lenta. Il giorno 14 le condizioni generali erano 
molto depresse. Si ebbe perdita involontaria 
delle urine, che, insieme a quella delle fecce, 
persistette durante tutta la malattia. Solo rara¬ 
mente, nei primi'tempi, l’infermo avvertiva lo 
stimolo di urinare e chiamava. 

Con la puntura lombare, eseguita tre volte, du¬ 
rante la malattia, si vide che il liquido usciva 
a gocce, più o meno accelerate. In esso, all’e¬ 
same microscopico, si trovarono diplococchi lan¬ 
ceolati e numerosi leucociti. Durante il mese di 
gennaio vi furono dei giorni in cui l’ammalato 
era in uno stato di sonnolenza, e dei giorni in 
cui era presente a sè stesso. All’esame del si¬ 
stema nervoso si osservò quanto segue : sensi¬ 
bilità tattile, termica, dolorifica aumentate. Dei 
riflessi i superficiali erano evidentissimi, i pro¬ 
fondi erano subnormali. Non esisteva Babinski. 
Polso piccolo, compressibile (no battiti al mi¬ 
nuto). 

Durante il mese di febbraio rimase immuta¬ 
to lo stato generale, essendovi dei giorni in 
cui l’ammalato appariva più sveglio, e dea giorni 
ih cui era assopito od intontito, rispondendo con 
difficoltà alle domande che gli si rivolgevano, 
e solo a monosillabi. Bisognava insistere per ca¬ 
vargli qualche parola dalla bocca. Aumentò lo 
stato di rigidità dei muscoli della nuca. I mo¬ 
vimenti degli arti superiori ed inferiori erano 
liberi, per quanto lenti, nella posizione a giacere 
dell 'ammalato. Invitato a scendere dal letto, fa¬ 
ceva movimenti coordinati ma deboli e non suf¬ 
ficienti allo scopo, sicché aveva bisogno di aiuto. 
Messi i piedi in terra, non poteva reggersi in 
equilibrio da solo, avendo una spiccatissima ten¬ 
denza a cadere indietro. L’ammalato aveva stra¬ 
bismo convergente all’occhio sinistro. Questo 
sintonia si stabilì lentamente, persistette qual¬ 
che mese, ma, poi, negli ultimi giorni scom¬ 
parve. L'acuità visiva dell’ammalato era nor¬ 
male. L’esame del fondo dell’occhio, non es¬ 
sendo stato fatto da uno specialista, non det¬ 
te risultati concludenti relativamente allo stato 
della papilla. Le pupille erano più larghe del 
nonnaie, tanto da permettere l’esame del fondo 
dell’occhio senza l’mstillazione di sostanze rni- 
d natiche. Reagivano torpidamente alla luce. Vi 
era leggiera anisoooria. L’esame degli altri ri¬ 
flessi, nel mese di febbraio, dette un risultato 
opposto a quello avuto nel mese di gennaio, es¬ 
sendosi avuto il patellare vivace ed assenti, in¬ 
vece, i riflessi cutanei. Assente il clono del pie- 
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de ed il Babinski. Il fenomeno di Kernig era ap- 
P eua . accennato. Assenza di dermografismo, sen¬ 
sibilità normali. 

Nel mese di marzo le piaghe di decubito, che 
si eiano già forniate da un pezzo, divennero 
prolonde fino all’osso, ad onta della grande net¬ 
tezza con cui l’ammalato era tenuto. 

Verso la metà di marzo l’ammalato perdette 
completamente la parola. Nei giorni e nelle ore, 
m cui non era assopito, l’ammalato pareva che 
comprendesse quello che gli si diceva, volgeva 
lo sguardo a chi entrava nella sua camera o gli 
parlava, ma non era capace di emettere nè un 
suono nè una sillaba. 

Negli ultimi giorni ebbe un'agitazione con¬ 
tinua degli arti superiori, specialmente del si¬ 
nistro, con contrazioni tonico-cloniche della ma¬ 
no che era chiusa a pugno. 

La temperatura, durante la degenza, fu la se¬ 
guente : febbrile, con un massimo di 39,8, fino 
al 16 dicembre. In seguito fu normale o subnor- 
nale, con qualche giorno, ogni tanto, in cui si 
aveva un massimo di 38,5, 38,8, 38,9. 

L’ammalato morì il giorno 22 marzo, dopo 
quasi tre mesi di degenza. 

Autopsia. — Il cervello era aumentato di vo¬ 
lume e tanto compresso dentro la dura madre 
che le circonvoluzioni si vedevano appiattite e 
pallide. Asportato l’encefalo, si trovò liquido 
raccolto negli spazii subaracnoidei della base. 
Sulla superficie inferiore del cervelletto, special- 
mente in corrispondenza del lobo sinistro e del 
verme, si trovava una raccolta di essudato pu¬ 
rulento sotto l’aracnoide. I ventricoli laterali, era¬ 
no pieni di liquido chiaro e dilatati. 

Asportato l’encefalo, non uscì liquido dallo 
speco vertebrale. 

Ai polmoni non si trovò niente di patologico. 

La diagnosi ama tomo -patolog i ca fu leptome- 
ningite purulenta della superficie inferiore del 
cervelletto, con idrocefalo ventricolare ed inter- 
meningeo della base del cervello. 


Rapporto fra i sintomi kd i fatti 

ANATO M 0-P ATO LOGICI. 

La malattia cominciò con febbre, tosse ed 
espettorazione. Vi eia, inoltre, cefalalgia e vo¬ 
mito. Fin dai primi giorni si notarono, da una 
palle, gruppi di rantoli alla base del polmone 
destro, e, dall’altra, rigidità della nuca. Si deve 
ammettere, dunque, che l’agente patogeno abbia 
invaso, contemporaneamente, il polmone e le me¬ 
ningi. 

Lo stato generale dell 'ammalato, durante tutta 
la malattia, fu caratterizzato dal torpore. L’am¬ 
malato, alle volte, era sonnolento : non parlarva 
se non interrogato, non si lagnava. Che diffe¬ 
renza fra questo e gli altri ammalati di influen¬ 
za, a forma nervosa, di cui abbiamo parlato so¬ 
pra, nei quali si ebbero fenomeni di eccitamento, 
con impulsi violenti che rendevano necessaria, 
alle volte, l’assistenza di diverse persone! 

Ammalati, entrati con un poco di febbre, si 
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trovavano all’indomani, in atteggiamenti strani 
od iin giro per la camera, o brancolanti sotto il 
letto. vSi intuiva, allora, ila diagnosi di bronco- 
polmonite, complicata a meningite. 

Come abbiamo detto, all’autopsia si trovò, in 
quasi tutti, leptomeningite della convessità, più 
0 meno estesa, con essudato. 

Nel nostro ammalato, invece, non vi era me¬ 
ningite della convessità. L’infiammazione me¬ 
ningea, con essudato (purulento, era limitata alla 
superficie inferiore del cervelletto. Alla base del 
cervello vi era essudato chiaro intermeningeo. 

Si può conchiudere che la meningite della base 
o di altre regioni dell’encefalo, dove nou sono 
zone motrici, nè i territori della corteccia cere¬ 
brale che costituiscono il cervello pensante, co¬ 
me sulla convessità, non produce eccitamento, 
con impulsi violenti, come la meningite della 
convessità. 

Convalidano questo concetto d seguenti altri 
fatti : 

In un ammalato che morì di meningite puru¬ 
lenta della base, propagata dalle piaghe delle 
mastoidi trapanate, la sintomatologia, con febbre 
alta, continua, cefalalgia, lingua fuligginosa, fece 
pensare, dapprima, alla febbre tifoidea. L’amma¬ 
lato aveva aspetto sofferente, si lagnava ad alta 
voce, ma rimaneva immobile a letto, il senso¬ 
rio era libero. 

All’autopsia si trovò una pachileptomeningite, 
con versamento di essudato purulento nella fossa 
cranica posteriore. 

Una sintomatologia presso a poco uguale si 
ebbe in un ammalato con pachileptomeningite 
della midolla spinale (sezione dorsale) con essu¬ 
dato gelatinoso ematico, venuta in seguito a fe¬ 
rita di arma da fuoco, riportata in combattimeìn- 
to : febbre alta, stato ansioso, dolori, ma sensorio 
libero e nessun moto impulsivo con gli arti su¬ 
periori. 

In un caso di meningite tubercolare diffusa alla 
base ed a parte della superficie esterna dell’emi¬ 
sfero sinistro, con idrocefalo ventricolare, non vi 
fu eccitamento psichico, con moti impulsivi, nè 
alterazione del sensorio. Solo .negli ultimi giorni 
l’ammalato perdette la coscienza e morì con i 
sintomi di compressione del cervello. 

In quattro casi di meningite cerebro-spinale, 
in ci.i, all’autopsia, si trovò pus raccolto su parte 
della superficie esterna degli emisferi e su tutta 
la base del cervello, specialmente in vicinanza 
del chiasma dei nei"vi ottici, sul ponte, sul bulbo 
e sui due emisferi del cervelletto, oltre che negli 
spazii subaraonoidei del midollo spinale, gli am¬ 
malati erano insofferenti, piagnucolosi, ogni pic¬ 
colo movimento provocava in loro dolore, ma non 


ebbero mai eccitamento psichico con atti impul¬ 
sivi (1). 

Tornando al nostro ammalato M... L..., in lui 
ci fu torpore, non eccitamento. 

Il torpore era causato dalla compressione del 
oervello, prodotta dall’idrocefalo ventricolare, ed 
aumentava con l'aumento della compressione e 
diminuiva quando la compressione diminuiva. 

Come si produsse l’accumulo di liquido nei 
ventricoli, lentamente o rapidamente? Tenendo 
conto che d’ammalato era depresso e perdette le 
urine fin dai primi giorni della malattia, si deve 
pensare alla formazione rapida dell’essudato. Da 
altra parte il torpore ebbe nel nostro ammalato la 
caratteristica degli alti e bassi. Anche a malat¬ 
tia inoltrata, dei giorni era sveglio, presente a 
sè stesso, dei giorni assopito sonnolento, senza 
alcuna reazione. 

Ciò, a mio modo di A'edere, dimostra che la 
quantità di essudato, versato ned ventricoli e tra 
le meningi, subiva variazioni in dipendenza della 
circolazione encefalica, avendosi, alle volte, rias¬ 
sorbimento, con diminuzione della compressione 
del cervello, ed, alle volte, aumento : fino a che, 

(1) Eccitazione psicomotrice, con disturbi del¬ 
la coscienza e disordini sensoriali) si hanno an¬ 
che nell’anemia ed iperemia del cervello; con 
la differenza che, in questi stati morbosi, man¬ 
ca la febbre, la quale, invece, si trova sempre 
nella meningite. Anche nell’anemia cerebrale, 
però, si può avere la febbre per fatti morbosi 
concomitanti. 

In un soldato che fu ricoverato per congela¬ 
zione degli arti inferiori (edema ed eritema dei 
piedi e delle gambe) e profondo deperimento 
organico, si osservarono disturbi psichici, con¬ 
sistenti in allucinazioni ed idiee deliranti, alle 
volte così tenui da sembrare una singolarità 
dell’individuo, altre volte più accentuate. Un 
giorno, seduto nel letto, raccontò al medico che 
un compagno gli aveva portato una bistecca e 
del vino eccellente, ed alla meraviglia del me¬ 
dico dette, con tutta calma, spiegazioni 1 , e parlò 
con tanta chiarezza, specificando ogni cosa, che 
il medico finì col crederci. 

Questo delirio calmo era, però, interrotto, 
ogni tanto, da impulsi violenti che rendevano 
necessario fare sorvegliare l’ammalato. 

Morì dopo sei giorni con temperatura febbrile 
(381/2) mentre, durante la degenza, la tempe¬ 
ratura era stata subnormale. 

Si pensò ad una perniciosa malarica, ma l’e¬ 
same del sangue fu negativo. 

All’autopsia si trovò il cervello profondamen¬ 
te anemico. La sostanza cerebrale era esangue, 
sicché il grigio delle circonvoluzioni si vedeva 
sbiadito : le circonvoluzioni erano come afflo¬ 
sciate, più sottili. Sui tagli non si vedeva ima 
goccia di sangue. La sostanza bianca era com¬ 
patta, secca, cerea. 

Oltre questo non si trovò altro all’antopsia che 
potesse spiegare la morte. 


o) 
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per il diminuito potere di ri assorbimento, o per 
il cresciuto potere essudativo dei tessuti, l’au¬ 
mento del liquido nei ventricoli fu definitivo e 
la compressione del cervello contro la dura madre 
e la parete cranica arrivò a tale punto da ren¬ 
dere impossibile la funzione dei centri vitali della 
circolazione e della respirazione. 

La perdita della parola fu un altro fenomeno 
di abolita funzione per compressione del cer¬ 
vello. I centri della parola, motori e sensoriali, 
ed il territorio dell 'ideazione (zona parieto-tem- 
porooccipitale) della corteccia cerebrale furono 
schiacciati contro la volta cranica, per l'aumen¬ 
tò del liquido nei ventricoli, e cessarono di fun¬ 
zionale. 

Nella 'Storia clinica, però, è detto ohe, nei 
giorni e nelle ore in cui non era assopito, l’am¬ 
malato pareva che comprendesse quello che gli 
si diceva, volgeva lo sguardo a chi entrava nella 
sua camera e gli parlava : sarebbe stato, cioè, 
ili certi momenti, quando la compressione del 
cervello diminuiva, un afasico senza degradazio¬ 
ne deirinbelligenza. 

Da ciò si dovrebbe conchiudere che i centri 
delle immagini verbali sono più sensibili alla 
complessione che non il territorio dell’ideazione. 

Ma l’ammalato comprendeva veramente quello 
che gli si diceva senza poter rispondere? od il 
fatto di girare la testa e guardare verso il punto 
dove sentiva rumore era un semplice atto ri¬ 
flesso? 

Fu una questione che mi posi varie volte quan¬ 
do osservavo l'ammalato, senza poter rispondere. 

Sintomi a focolaio. — Il certo è che, nel no¬ 
stro ammalato, alcuni centri della corteccia non 
erano paralizzati, ma reagivano con contrazioni 
muscolari degli arti, specialmente del superiore 
sinistro (mano chiusa a pugno) sotto lo stimolo 
meccanico prodotto dal contatto stretto contro la 
meninge e la volta cranica. 

L probabile, quindi, che l’aspetto sveglio che 
aveva l’ammalato, alcune volte, il girare gli oc¬ 
chi e la testa fossero dovuti alla reazione di tutta 
la zona eccitabile della corteccia sotto l’azione 
dello stesso stimolo. 

Anche in questo caso, però, si dovrebbe am¬ 
mettere che lo stimolo meccanico necessario per 
far reagire i diversi centri motori della corteccia 
abbia diversa intensità, perchè le contrazioni del¬ 
l’arto s. s., si manifestarono nel periodo prea- 
gonico, quando l’ammalato aveva respirazione 
stertorosa, segno che la compressione del cer¬ 
vello era al massimo, mentre l’aspetto sveglilo, 
eoe., che aveva, qualche volta, l’ammalato du¬ 
rante il periodo afosioo, precedette di qualche 
giorno il periodo preagonico. 

C’è da domandarsi intanto: 


La compressione del cervello ingrandito, per 
idrocefalo ventricolare, contro la volta cranica 
costituisce sempre uno stimolo meccanico per la 
zona motrice, in modo da produrre contrazioni 
nei muscoli corrispondenti? 

In due altri casi di idrocefalo interno non si 
manifestò questo sintonia a focolaio. 

Un ammalato di meningite cerebro-spinale, a 
forma sieiosa, morì dopo 45 giorni di degenza 
(Ospedale m. m. della Spezia). All’autopsia si 
trovò aderenza della dura madre alle ossa nella 
regione occipitale. Il cervello era pallido e tanto 
ingrandito che sulla dura madre si vedevano le 
imp laute delle suture delle ossa craniche. I ven¬ 
tricoli laterali e gli spazi s ubarocnoidall della 
base del cervello e della midolla erano pieni di 
liquido citrino. 

Forse in questo caso non si ebbe ila contra¬ 
zione degli arti per le condizioni patologiche dei 
nervi spinali. All’autopsia, difatti, i .1 midollo 
spinale si lasciò facilmente asportare, senza che 
ci fosse bisogno di tagliare i nervi spinali, i 
quali, essendo rammolliti, non offrirono resi¬ 
stenza alcuna. 

NelTaimmailato di meningite tubercolare, con 
idrocefalo ventricolare, di cui abbiamo parlato 
sopra, neppure si ebbero contratture degli arti, 
forse perchè, in questo caso, l'ingrandimento del 
cervello non era tale da produrre compressione 
contro la volta cranica. 

La rigidità della nuca, che è un sintomo, ca¬ 
ratteristico della meningite cerebro-spinale, si 
manifestò nel nostro ammalato, marinaio M. L., 
fin dai primi giorni. Mancando, però, in lui, la 
meningite spinale, il sintonia non si può spie¬ 
gare con l'irritazione dei -nervi cervicali, che, ili 
generato, si ritiene essere la causa di esso in 
quella malattia. 

Secondo il mio modo di vedere, la rigidità 
della nuca, nel nostro ammalato, si deve spie¬ 
gare con l’irritazione dell 'accessorio, ii° paio, 
che innerva lo sptonio del capo e del collo. 

L’accessorio, nel suo tratto superiore, quando 
si unisce al vago, che esce dal bulbo, è a con¬ 
tatto con la superficie inferiore del cervelletto, 
che, nel nostro ammalato, era la sede della me¬ 
ningite purulenta. 

Lo strabismo interno, che si ebbe nel nostro 
ammalato, era dovuto a paralisi dell’abducemte, 
il quale, nel suo tratto subaraenoideo, prima di 
perforare la dura madre della fossa cranica me¬ 
dia, sii trovava immerso nell’essudato dell’idro¬ 
cefalo esterno. 

Perdita dell*equilibri 0 e tendenza a, cadere in¬ 
dietro. — Fu questo il siintoma che ci fece fare 
la diagnosi di lesione del cervelletto, durante la 
vita del l’ammalato : ma, .poiché l’idea di insuf 
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fidenza cerebellare si unì, nella nostra mente, 
a quella di lesione distruttiva dell’organo, così 
si pensò ad un tumore {che .potrebbe essere stato 
già in formazione quando si iniziò 1’iiifezione in¬ 
fluenzale), ad un tubercolo, ad una gomma, ov¬ 
vero anche ad un ascesso. Quest'ultima ipotesi 
era più in armonia con la natura della malattia 
e fu quella su cui ci fermammo di più, dopo che, 
all’esame, la funzione visiva risultò normale. 
Questo fatto ci fece escludere il tumore del 
cervelletto, malattia nella quale, in generale, per 
le alterazioni che avvengono, per contiguità, nel 
lobo occipitale e centro visivo, la vista è più 
o meno alterata. 

Non pensammo che, oltre alile lesioni distrut¬ 
tive vi sono anche le irritative del cervelletto. 
Se vi si fosse pensato, avremmo fatta, con preci¬ 
sione, la diagnosi di natura, oltre quella di sede. 
Nel .nostro ammalato si trovavano, difatti, tutti 
i sintomi che vengono descritti nelle lesioni irri¬ 
tative e compressive del cervelletto : tendenza 
a cadere indietro, incurvamento del collo, stra¬ 
bismo (questi due ultimi fenomeni dovuti ad 
azione sugli organi vicini). 

Diagnosi esatta. — E si sarebbe anche potuta 
fare la diagnosi di idrocefalo interno o ventri¬ 
colare. 

Dei sintomi presentati dall’ammalato, noni tutti 
erano sintomi di una lesione del cervelletto. 

N011 era tale la perdita involontaria delle uri¬ 
ne e delle fecce, che si ebbe fin dai primi giorni 
e che non si poteva spiegare con una lesione 
della midolla. Essa indicava che il cervello non 
sentiva lo stimolo della pienezza della vescica, 
stimolo che provocava, per l’arco riflesso midol¬ 
lare, senza che il cervello potesse inibirlo, la 
contrazione dei muscoli e, quindi, il vuotaifietnfco 
della vescica. 

Questo voleva dire che nel cervello vi era nula 
alterazione che ne aboliva, in parte, la funzione : 
tanto più che, oltre la perdita involontaria delle 
urine e delle fecce, vi era anche l’altro sintonia 
importante del torpore, manifestatosi, anche que¬ 
sto, fin dai primi giorni. 

Per spiegarci gli alto e basso che si avevano _ 
nello stato mentale, sensitivo, sensoriale e mo¬ 
torio dell’ammalato, noi pensammo all’edema ce¬ 
rebrale, prodotto, per compressione, da un tu¬ 
more o da un ascesso del cervelletto. 

Essendo mancato nel M. L. il grido idrocefa¬ 
lico, che si ebbe, invece, caratteristico, nell'am¬ 
malato di meningite tubercolare, mancò un sin¬ 
tonia che ci avrebbe potuto fare orientare per 
l'esatta diagnosi. 

Venezia. 


CONFERENZE. 

Osservazioni su 300 casi di sterilità. 

Conferenza tenuta dal dott. Arturo Brun alla 
Associazione Medica Triestina, la sera del 7 
aprile 1919. 

Il problema della sterilità della donna fu stu¬ 
diato negli ultimi anni con grande amore dai 
ginecologi e dànno prova di ciò i molti lavori 
pubblicati sul tema. Sulla sterilità nella Venie- 
zia Giulia nulla fu scritto finora, benché tali casi 
oieno anche qui molto frequenti e destino un 
certo interesse, specialmente se sono confrontati 
colle statistiche di altre regioni. 

A questa mancanza ho cercato di supplire, ri¬ 
ferendo oggi su 300 casi di sterilità da me osser¬ 
vati a Trieste negli ultimi dieci anni, sperando 
che tale argomento non riuscirà discaro per l’in¬ 
teresse, che questi casi possono suscitare tanto 
dal lato eziologico, quanto nel campo terapeu¬ 
tico. 

Premetto subito, che la mia statistica tratta 
soltanto le osservazioni fatte da me sulla donna 
e lascia da .parte l’altro coniuge per l’impossi¬ 
bilità che ho avuto di sottoporre a esame in tutti 
i casi anche il marito. Questi era spesso lontano 
e impedito di portarsi dal medico; altre volte 
le donne stesse vennero da me a ìnsapiita del 
coniuge, curiose di conoscere il motivo della ste¬ 
rilità; qualche volta infine il marito rifiutò l’esa¬ 
me del suo sperma, forse per paura che venisse 
a galla qualche suo vecchio malanno. In molti 
casi invece trovai il coniuge stesso, desideroso 
che isi esaminasse il suo sperma. Da.questi esami 
praticati saltuariamente non ho voluto trarre 
una percentuale della sterilità del maschio, per¬ 
suaso che una statistica di ipochi casi scelti non 
mi avrebbe dato risultati troppo esatti. 

Ho diviso i miei casi In due grandi gruppi : 
sterilità primaria, nella donna che non ha avuto 
ancora mai nè un aborto nè un parto, e sterilità 
secondaria, nella donna che, prima di diventare 
sterile, ha avuto già un parto o un aborto. 

Non tutti gli autori sono d’accordo nello sta¬ 
bilire dopo quanto tempo di vita sessuale una 
donna possa chiamarsi sterile. Alcuni, come il 
Chroback ed il Rosthoru, la dichiararono tale 
già dopo due anni di aeeappiameuto infruttuoso ; 
altri invece, come il Firànkel 1), vogliono che sia 
trascorso il lustro. Avendo avuto occasione di 
osservare, che la maggior parte delle sterili si 
recano dal medico già alla fine del secondo anno 
di vita coniugale, mi tenni nella mia statistica 
al biennio. Per la sterilità secondaria invece ho 
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preferito un faiite di tempo maggiore, perchè 
I ’alattamento diminuisce la possibilità del con¬ 
cepire; in questa sterilità secondaria ho incluso 
soltanto quei casi, in cui dopo uni solo parto 
o dopo un solo aborto per almeno ère anni non 
era venuta un’altra gravidanza, malgrado l’abo¬ 
lizione di mezzi preventivi. 

Anch’io, come molti autori, ho notato che la 
sterilità primaria (230 casi) è molto più fre¬ 
quente della secondaria (70 casi). Ciò però si 
spiega facilmente, considerando che la prima 
dipende da difetti congeniti o acquisiti, mentre 
-la seconda è soltanto acquisita. Oltre a ciò la dif¬ 
ferenza è spiegabile col fatto che per ciliare la 
causa della sterilita, quelle donne, che non han¬ 
no inai concepito, più facilmente si portano dal 
medico di quelle, che hanno già un figlio. 

Studiando più da vicino i casi di sterilità pri¬ 
maria, ho potuto stabilire che ini 13 l’apparato 
genitale era normale, in 107 c’era infantilismo 
dell’utero e delle ovaie, in 102 processi infiam¬ 
matori del genitale ed in 8 la sterilità era cau¬ 
sata da fibromi. 

Tabella con le cause della sterilità 
nei 300 casi da me osservati, 

/l) Sterilità primaria : 230 casi. 

I. Genitale normale : 13. 

II. Difetti congeniti : 107. 

1) Defìcente funzione ovariale con pinguedi¬ 
ne : 18. 

2) Deficente funzione evadale con anemia e 
flaccidezza uterina : 9. 

3) Grave infantilismo dell'utero: 35. 

4) Leggiero infantilismo dell’utero: io. 

% 

5) Antiflessione rigida dell’utero: 21. 

6 ) Retroversione o retroflessione dell’utero nor¬ 
male : 8. 

7) Stenosi dell 'orificio esterno : ó. 

III. Processi infiammatori : 102. 

1) Annessite cronica : 53. 

2) Perimetri te cronica : 23. 

3) Perimetri te cron. con fissazione dell’utero 
retroverso : 11. 

4) Vagiti ite granulosa : 4. 

5) Endometrite, metri te, catarro del collo ute¬ 
rino con erosione: 11. 

IV. Fibromi : 8. 

B ) Sterilità secondaria : 70 casi. 

I. Genitale normale : 1. 

II. Iperinvoluzione uterina : 3. 

III. Deficente funzione ovariale per saturni¬ 
smo : 1. 

IV. Cicatrici all’orificio uterino dopo plasti¬ 
che del collo : 5. 


V. A nnessite cronica e perimetrite : 44. 

VI. Me trite, endometrite e metrite del col¬ 
lo : 14. 

VII. Fibromi : 2. 

Questa statistica dà risultati differenti da quelli 
ottenuti dal Bumtn 2), che trovò 2/3 dei oasi di 
sterilità primaria causati da infantilismo, mentre 
io ne ebbi meno della metà. Ciò dimostrerebbe, 
che quest 'anomalia nella nostra regione è meno 
jiequente che altrove. Anzi, studiando la prove¬ 
nienza d’ogni singolo caso, osservai che di 107 
donne affette da infantilismo appena la metà era 
di Trieste, le altre invece appartenevano al con¬ 
tado o a qualche piccola città della provincia. 
Considerando ipoi ,la provenienza dei 102 casi di 
sterilità primaria por processi infiammatori del 
genitale, rilevai che ben 77 erano di Trileste. Ciò- 
dimostra ad esuberanza, che nella nostra città 
la sterilita primaria e prodotta più da processi 
infiammatori che da infantilismo, mentre nelle 
campagne e nei piccoli luoghi di provincia alme¬ 
no per ora avviene il contrario. Dico per ora, 
perchè l'aumentato benessere economico delle po¬ 
polazioni rurali in conseguenza della guerra e 
la maggior frequenza delle malattie degli organi 
genitali fra i contadini farà in seguito certa¬ 
mente modificare la relazione fra l’infantilismo 
e i processi infiammatori nelle statistiche sulle 
cause della sterilità. 

Anche le forme gravi d’infantilismo, in cui 
l’utero è quasi allo stato fetale e la funzione 
ovariale manca del tutto, furono da me osser¬ 
vate più spesso fra le donne della compagna,, 
che fra quelle della città. 

L’esuberanza dei processi infiammatori dipende 
senza'dubbio dall’euorme diffusione della gonor¬ 
rea. Infatti su 102 casi ho potuto stabilire 23 
volte con certezza e 64 volte con somma proba¬ 
bilità l’origine gonorroica del processo. 

Moltissime sterili, che si presentarono nel .mio 
ambulatorio con affezioni infiammatorie, eramo 
già da lungo tempo sposate ed avevano altera¬ 
zioni piuttosto gravi e difficilmente riparabili, 
per quanto riguarda il ritorno della funzione 
germinativa. Infatti, fra i 102 casi di sterilite 
primaria acquisita, 53 avevano un 'annessite cro¬ 
nica, 34 una perimetrite cronica, fra cui 11 volte 
combinata alla fissazione dell’utero retroverso, 

4 donne erano affette da vaginite granulosa cor¬ 
forte spurgo e 11 da metrite o endometrite ca¬ 
tarrale oppure da catarro del collo uterino con 
erosione. -, 

Merita ancora accennare alla scarsissima fre¬ 
quenza della combinazione dei processi infiamma¬ 
tori coi difetti congeniti. To ne ho potuto tro¬ 
vare, fra i 102 casi osservati, soltanto 5. Ciò di- 
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mostrerebbe, che nell’infantilismo la ristrettez¬ 
za del canale uterino non solo rende difficile la 
ascesa deglii spermatozoi, ma impedisce anche 
l’entrata dei germi infettivi. 

Riferirò ora in breve sulile 70 donne affette da 
sterilita secondaria. In un caso .la donna era per¬ 
fettamente sana e la causa stava nel marito, tre 
volte trovai un’ipeniuvoluzione dell’utero, due 
volte un fibroma, in un caso deficente funzione 
ovariaie per saturnismo, in 5 donne cicatrici al¬ 
l’orificio uterino dopo plastiche del collo, in 14 
metrite, endometrite o metrite del. collo con ero¬ 
sione, infine 44 volte annessite cronica o perime- 
trite. Dunque anche nella sterilità secondaria 
ho notato un numero stragrande di affezioni dif¬ 
ficilmente riparabili, che di solito erano incomin¬ 
ciate subito dopo il parto o d’aborto per infezione 
puerperale o per blenorrea ascendente (5 casi) e 
che erano istate trascurate al loro inizio. 

Specialmente gli aborti di poche settimane, 
che spesso passano inosservati, hanno un’influen¬ 
za deleteria sulla funzione germinativa. L’anam¬ 
nesi di questi casi è sempre la stessa : qualche 
mese dopo il matrimonio ritardo mestruale di 2 
o 3 settimane, poi emorragia abbondante conti¬ 
nuata per alcuni giorni, durante la quale non si 
osserva affatto il riposo e si trascura ogni assi¬ 
stenza ostetrica ; più tardi dolori al basso ventre 
e alla schiena e spurgo bianco ; dopo alcune cure 
consigliate dai famigliari finalmente consultazio¬ 
ne medica, quando le alterazioni genitali sono 
già tanto profonde, da rendere impossibile orinai 
una nuova concezione. 

Qualche cosa di simile può succedere anche 
dopo un aborto procurato o un parto spontaneo, 
quando per non attenta sorveglianza durante il 
puerperio, l’utero non s’involve bene e resta 
grosso ed aperto. 

La mia statistica non cita affatto lesioni della 
vagina e del perineo fra le cause della sterilità ; 
e ciò è naturale, perchè queste, se anche molto 
estese, non impediscono la fecondazione. Esse 
tutt’al più ila possono rendere un po’ più difficile 
col mantenere una secrezione catarrale abbon¬ 
dante della vagina, dannosa all’ascesa degli sper¬ 
matozoi. 

Ho citato invece io volte i fibromi dell’utero 
•come causa della sterilità. Secondo alcuni autori, 
i fibromi non sarebbero la causa, ma la conse¬ 
guenza dell’inattività uterina. È celebre i'1 detto 
•del Pinard : « Primipare di più di 30 anni, cer¬ 
cate il fibroma». Anche il Freund 3) accentua la 
importanza dell’infantilismo uterino e rispettiva¬ 
mente della sterilità, come cause predisponenti 
dei fibromi. Secondo altri autori [e per citarne 
uno, Io Szametz 4)] invece questi tumori produ¬ 
cono realmente una diminuzione della fertilità, e 
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la possibilità del concepimento sarebbe tanto 
minore, quanto più vicino alla cavità uterina si 
trova il fibroma. Per quanto concerne i casi da 
me osservati, devo confermare quest’opinione. 

La stessa disparità di vedute la troviamo an¬ 
che sulla sterilità accompagnata dalla pinguedi¬ 
ne. Alcuni ammettono che in questi casi l’adipo¬ 
sità sia la conseguenza della deficiente funzione 
ovariaie, altri invece hanno l’opinione opposta. 
Fra i miei casi trovai 18 volte adiposità rile¬ 
vante, ma tutte le volte abbinata all'infantili¬ 
smo. Non ho osservato invece casi di sterilità se¬ 
condaria con apparato genitale normale compli¬ 
cati a pinguedine e ciò parlerebbe appunto in fa¬ 
vore della prima opinione, la qual cosa corri¬ 
sponde anche all’osservazione, che donne nel cli¬ 
materio o private delle ovaie s'ingrossano fuor 
di misura. 

Esiste infine una terza possibilità, cioè che 
tanto .l’adiposità, quanto l’infantilismo dell’ap¬ 
parato genitale dipendano da una causa unica, 
forse dalla deficente funzione dell'ipofisi, come 
nella distrofia adiposo-genitale, in cui per la de¬ 
generazione dell’ipofisi si trova l’atrofia dell’ute¬ 
ro combinata alla pinguedine. 

Nella mia statistica manca qualsiasi caso, in 
cui sieno citati, come causa esclusiva della ste¬ 
rilità, il deflusso troppo rapido dello sperma dopo 
il coito e la mancanza d’orgasmo della femmina 
al momento dell’amplesso. Runge 5), che esami¬ 
nò un gran numero di donne 6 ore dopo il coito, 
trovò spermatozoi nella vagina di tutte quelle che 
avevano già una volta partorito, mentre questi 
mancavano nella metà delie sterili. Questo de¬ 
flusso troppo rapido dello sperma nelle donne 
che non hanno mai partorito dipende dal fatto, 
che l'infantilismo dell’utero e delle ovaie è spes¬ 
so abbinato ad uua vagina troppo corta special¬ 
mente nella sua parete anteriore o molto obliqua, 
oppure ad un fornice vaginale poco profondo o 
a un perineo molto basso. Il deflusso troppo ra¬ 
pido dello sperma non è quindi una causa della 
sterilità, ma un sintomo dell'infantilismo. 

Quanto alla mancanza d’orgasmo poi la mag¬ 
gior parte degli autori è del parere, che questo 
non sia affatto necessario per il concepimento. 
All’orgasmo, come scrisse il Chroback 6), si può 
dare tutto al più l’importanza di un indicatore 
delle alterazioni funzionali dell’apparato genitale, 
ma non è lecito considerare come causa di ste¬ 
rilità la sola sua mancanza. 


Da ciò che ho detto fin qui si può comprendere, 
quanto .numerose sieno le cause della sterilità e 
quanto difficile sia lo stabilirne esattamente per 
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ogni caso la diagnosi. Ma, anche .trovata la cau- 

sa, l’applioaziane della giusta terapia nom è sem- 
pre facile. 

I pareri: degli autori sulle varie cure sorno an¬ 
cor oggi olifcremodo disparati e ciò dipende dalla 
mancanza di una sitatistica esatta sui risultati 
delle cure. Per far questa, .sarebbe necessario che 
i medici potessero seguire a lungo i loro casi 
di sterilità. Invece molte donne, neppure se re¬ 
stano gravide, si .prendono la briga di riferirne 
al medico, altre lasciano la cura a mezzo e poi, 
non vedendone pronto il risultato, si rivalgono 
altrove; altre infine sono impedite di curarsi, 
come vorrebbero, perchè abitano lontano e non 
•possono venire spesso dal medico. Queste stesse 
difficoltà le ho trovate anch’io nel fare la sta¬ 
tistica dei miei risultati e perciò ho dovuto sce¬ 
gliere fra le mie pazienti soltanto quelle, ohe 
avevano fatto completamente la cura raccoman¬ 
data e che erano .state sorvegliate per lungo tem¬ 
po da me. 

Ne riferirò in breve i risultati 
La cut a dei difetti congeniti diede naturalmen¬ 
te risultati diversi a seconda delle alterazioni esi¬ 
stenti. Ebbi i peggiori risultati nei casi, in cui 
la delìcente funzione ovariale era complicata con 
la pinguedine : in nessuna douna su 18 da me 
lungamente curate ottenni il concepimento. Effi¬ 
caci invece furono le cure in quelle donne, in 
cui la deficente funzione avariale era abbinata 
all’anemia ed alla flaccidezza uterina con anti- 
flessiane dell’organo. Tutte quelle che ebbero la 
pazienza di fare lunghe cure ricostituenti pote¬ 
rono concepire senza bisogno di alcuna terapia 
locale. 

Anche nell ’infantiilismo uterino ho potuto di¬ 
stinguere, per quanto concerne il risultato, due 
gradi : casi in cui l’utero era soltanto un po’ 

piu piccolo del normale e casi coll’utero quasi 
fetale. 

La cura dei difetti uterini più leggieri diede 
ottimi risultati, specialmente quando la donna 
era ancora molto giovane. In questi casi bastò 
il solo trattamento generale, cioè una sana nu¬ 
trizione, cure arsenicali e ferruginose, bagni di 
«ole e di mare. Nei casi invece in cui i 20 anni 
erano già passati dovetti ricorrere anche al trat¬ 
tamento locale. Questo consiste in una cura di 
massaggi praticata almeno per tre mesi. Se du¬ 
rante questo tempo non ha avuto luogo ancora 
un cambiamento del volume dell 'utero, riesce 
inutile la continuazione della cura. Anche la com- 
]*arsa di mestruazioni priù copiose è un indice del 
buon successo dei mezzi impiegati e deve inco¬ 
raggiai^ tanto il medico, quanto la paziente a 
proseguire la aura. 

IH gran lunga più utile di questa terapia mi 


sembro ,la ripetuta introduzione dei bastoncini 
di .laminaria nel collo uterino, come .propone iil 
Pinard 7). A questa dilatazione forzata l’utero- 
non rimane insensibile ; le sue pareti reagiscono 
e, se ;1 'operazione viene ripetuta più volte, l’utero 
s ingrandisce. Secondo alcuni autori questo cam¬ 
biamento uterino è talvolta accompagnato da un 
aumento dell’orgasmo della donna durante l’am¬ 
plesso e perciò la cura deilla laminaria sarebbe 
giovevole aneli è in quelle donine di « natura fri¬ 
gida », ohe non hanno i nfiammazioni dell'appa¬ 
rato genitale. 

Purtroppo 'però quelle che si sottomettono al¬ 
l’introduzione della laminaria, si inducano facil¬ 
mente a farsi operare una volta sola, ma poi, 
non vedendo subito il risultato, tralasciano di 
continuarla per semplice noncuranza. Pinaid, che 
per 30 anni adoperò con successo questo me¬ 
todo, raccomanda caldamente la ripetizione della 
cura ed anche il Bumm è dello stesso parere. 

Tutto ciò vale soltanto per i casi d’infantili¬ 
smo uterino meno gravi, mentre per quelli assai 
pronunciati ogni aura riesce inefficace ed io mi 
sono di solito astenuto da tali tentativi, non vo¬ 
lendo creare inutili illusioni in chi ricorreva al 
mio consiglio. 

Negli ultimi anni fu inaugurata una nuova te¬ 
lapia dell’infantilismo, cioè .la cura con inie¬ 
zioni di sostanza ovariale o con estratti dei corpi 
lutei. Così Herrmamn 8) in un Congresso riferì 
•sulle sue esperienze fatte con una sostanza li¬ 
pide estratta dai corpi lutei delle cavie. Egli 
imieititò questa sostanza per parecchie settimane 
a femmine giovani di coniglio e potè ottenere un 
ingrossamento rilevante di tutto l’apparato geni¬ 
tale e delle mammelle. 

Altri poi dimostrarono, die il corpo luteo con¬ 
tiene due sostanze. La prima, chiamata <r Jiuteo- 
lipoide », avrebbe proprietà emostatiche e, iniet¬ 
tata sotto la pelle prima o durante i menstrui, 
sarebbe capace di diminuire la perdita di sangue. 

La seconda, detta « li paini na », avrebbe il .po¬ 
tere, esperi montata sugli, animali, di accelerare 
1 ’aearescimento dell’apparato genitale e, iniet¬ 
tata nelle donne amenorroiohe, di 'produrre la 
menstruazione. 

Purtroppo lo studio di tale terapia non è an¬ 
cora tanto progredito da poter sfruttare questo 
metodo di cura già oggi con profitto nel trat¬ 
tamento della sterilità. In ogni caso però si può 
prevedere quale via prenderà in avvenire la te¬ 
rapia dell’infantilismo. Con questo nuovo indi¬ 
rizzo forse sarà possibile di aumentare anche la 
energia riproduttrice degli individui e quella vi¬ 
talità degli ovieini, che è indipendente dalle ma- * 
lattie locali e generali. 
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Parlando delle cure dei difetti congeniti, non 

posso tralasciare di menzionare ancora l’antifles- 

sione rigida dell’utero, chiamata anche « utero a 

chiocciola», e la retroversione o retroflessione 
congenita. 

La prima impedisce ili concepimento in causa 
di una ripiegatura della mucosa cervicale all’al¬ 
tezza dell’orificio uterino interno; la seconda in¬ 
vece produce la sterilità, perchè la deviazione 
uterina non permette che l’orificio esterno del- 
1 utero si trovi nel fornice posteriore, che è il 
ricettacolo del seme. Ambedue queste irregolarità 
possono essere congiunte anche alla stenosi del¬ 


l’orificio uterino esterno, che assai di raro si 
trova sola, come causa di sterilità (sei volte 
su 107 casi). 


L’anti flessione rigida dell’utero, che non deve 
essere confusa con quei leggieri gradi di anti¬ 
flessione già prima accennati e causati da flac¬ 
cidezza uterina, venne curata da me colla dila¬ 
tazione mediante la laminaria, abbinata alila di¬ 
scissione dèli'orificio esterno. Su io casi così 
tratta/ti tre volte osservai il concepimento. Nei 
casa negativi il canale uteriino breve tempo dopo 
l’operazione s’era di nuovo ristretto. 

Per averne risultati migliori sarebbe necessario, 
come vuole il Pinard, che le pazienti dopo la di¬ 
latazione colla laminaria si assoggettassero an¬ 
cora per alcuni mesi dopo ogni menstruo ad una 
dilatazione dell’utero coi bastoncini Hegar, ciò 
che raramente è possibile di ottenere dalle pa¬ 
zienti. 


Nell’ultimo tempo, partendo dal principio che 
ogni antiflessione rigida è congiunta ad una de¬ 
viazione in avanti del collo uterino e che questa 
contribuisce a rendere difficile il concepimento, 
ho usato, invece della discissione bilaterale se¬ 
condo Pozzi, l’operazione del Dudlev. Questa con¬ 
siste nel taglio mediano del labbro uterinp. po¬ 
steriore, seguito dalla suturazione della mucosa 
intraeervicale con quella della porzione vaginale, 
e nell ’asportazione di un lembo della parete an¬ 
teriore del labbro uterino anteriore, la cui fe¬ 
rita viene poi suturata trasversalmente. Questa 
operazione permette die corpo e collo vengano a 
mettersi in un solo asse e, decongestionando la 
mucosa cervicale, rende minore ila ristrettezza 
del canale. I risultati da me ottenuti con questo 
metodo (due concepimenti su 5 qperate) promet¬ 
tono per l’avvenire una statistica migliore. 

In un solo caso trattai l’utero a chiocciola col 
passarlo intrauterino ideato e raccomandato dal 
Bossi 9), ma questo, essendo rimasto troppo tem¬ 
po nell’utero per noncuranza della paziente, pro¬ 
dusse perdite di sangue prolungate e copiose. 
Malgrado la mancata fecondazione, credo die ul 


pessario sia veramente atto a correggere la defor¬ 
mità uterina, ma che il suo uso offra seri pericoli 
d’infezione. 

La retroflessione e la retroversione congenite 
possono sussistere da sole o essere accompagnate 
da altri difetti, congeniti. Nel primo caso l’ele¬ 
vazione dell’utero e l’applicazione di un sem¬ 
plice pessario apportano quasi sempre ottimi ri¬ 
sultati : su 5 donne trattate in questo modo, 3 
rimasero gravide. A questo proposito ricordo una 
donna che, avuto il pessario, rimase gradiva dopo» 
breve tempo. Mortole poi il bambino per malat¬ 
tia intercorrente, la madre suppose che ormai sa¬ 
rebbe capace di concepire anche senza il pessario 
e non si fece vedere da me. Ma noi 11 essendo ri¬ 
masta più gravida, due anni dopo il parto ritornò 
rei mio ambulatorio. Trovai l’utero nuovamente 
retroverso. Applicato un pessario Hodge, la don¬ 
na concepì poco dopo e partorì a termine. 

I casi di retroversione e di retroflessione con¬ 
genita complicati ad altri difetti congeniti (utero 
infantile, stenosi dell’orificio esterno, irregola¬ 
rità della vagina) sono invece i più renitenti! alle 
cure ed io di solito li ho lasciati in pace. 

Mi sono, dilungato sulla terapia dei ditetti con¬ 
geniti, perchè d pareri su questa sono ancora di¬ 
sparati, mentre della cura dei difetti acquisiti, 
essendo essa più conosciuta, basterà soltanto un 
breve cenno. 

Perchè il concepimento abbia probabilità di 
riuscita, la terapia deve incominciare breve tem¬ 
po dopo l’iinizio del male ed essere continuata pei' 
molti mesi, anche dopo la cessazione dei di¬ 
sturbi. In 30 casi d'infiammazioni croniche del 
genitale da me osservati lungamente non ottenni 
iil concepimento che due volte sole, mentre in io 
casi, in cui il processo infiammatorio non datava 
che al massimo da un anno, vidi 6 gravidanze, 
dò che dimostra a snfficenza l’importanza d’oina 
pronta terapia. 

Nei processi infiammatori ho nsato di solito la 
cura conservativa e ho fatto pochissimo uso del¬ 
l’atto operativo. Fra tutti i miei casi di steri¬ 
lità acquisita, primaria e secondaria, trovo sol¬ 
tanto 5 raschiamenti per endometrite e una sola 
laparotomia con ovoforeotomia sinistra e istero- 
pessia per vecchio processo pnerperale, seguita 
da gravidanza. 

Non ho conisi gl iato spesso la laparotomia, con¬ 
servativa por ottenere il concepimento, perchè i 
risultati sano, secondo il Funck-Brentano e il 
Plauohn io), appena del io o dell 12 per cento, 
ed anche in quei casi, i.11 cui l’operazione fu da 
me consigliata, le pazienti non vollero sottopor- 
visi, non avendo avuto disturbi' speciali. 

Non ho citato alcuna operazione di plastica del 
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collo fatta a scopo di facilitare il concepimento 
nei casi di cicatrici dipendenti da un parto ope¬ 
rativo o nei casi di metri te del collo, perchè le 
prime a mio parere non producono sterilità, e le 
metriti del còllo possono venir curate con mag¬ 
gior profitto colla cauterizzazione, che, secondo 
molti autori, è meno dannosa per il decorso della 
futura gravidanza e del futuro parto. La caute¬ 
rizzazione, decongestionando la mucosa cervicale, 
produce anche la sparizione dello spurgo, ohe 
meccanicamente e forse anche chimicamente im¬ 
pedisce l’ascesa degli spermatozoo 

❖ 

* * 

Prima di chiudere questa mia relazione dirò 
ancora due parole sulla fecondazione artificiale. 
Io la ho tentata .soltanto in due casi ma con esito 
negativo. Anche DÒderlein n) su 6 donne trat¬ 
tate con la fecondazione artificiale ottenne una 
sola concezione. Del resto i .limiti di questa tera¬ 
pia sorno oltremodo ristretti ; essa è riservata sol¬ 
tanto a quei casi in cui esiste un’ipospadia del 
maschio oppure una situazione assai irregolare 
del colilo uterino. 

Da tutta 'la mia statistica non risultano fatti 
nuovi, ma una cosa apparisce chiara, cioè l’im¬ 
portanza dèlie cure lunghe e ripetute tanto per 
i difetti congeniti, quanto per quelli acquisiti. 
Se le pazienti vogliono avere un risultato dalla 
cura devono in questa assecondare il medico e 
chi avrà la pazienza di continuarla, avrà anche 
la soddisfazione di vederne i risultati. 


Spero che queste brevi osservazioni avranno 
l’effetto d’interessare i medici al problema della 
sterilità. Il suo trattamento, insieme con la lotta 
contro l’aborto criminale e coi provvedimenti da 
prendersi in favore della maternità, servirà cer¬ 
tamente ad aumentare il numero delle /nascite, 
che in questi ultimi anni sono tanto diminuite. 

L’Italia, compiuta la sua unità, ha bisogno as¬ 
soluto di avere una numerosa popolazione per 
procedere sul glorioso cammino segnato dai suoi 
antenati e per giungere a qùel primato, che fu 
già splendido nei secoli passati. 

Questo è ili nostro comune desiderio, questo ili 
mostro fervido voto. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

DIAGNOSTICA. 

Diagnosi precoce del carcinoma gastrico. 

(John B. Deaver. N. Y. Medicai Journal, 

3 maggio 1919). 

È ben noto il quadro clinico più comune (non 
sarebbe esatto parlare di quadro tipico) di questa 
che va messa tra le malattie più insidiose, e in 
cui una diagnosi precoce è altrettanto deside¬ 
rabile quanto raramente attuabile. 

Individui sui 50-60 anni, che finora hanno go¬ 
duto buona salute, cominciano ad avvertire 
perdita di appetito, senso di pienezza epiga¬ 
strica, eruttazioni acide. Più tardi: vomito oc¬ 
casionale, perdita di peso, avversione al cibo 
specialmente carneo. In questa epoca l'analisi 
gastrica rivela probabilmente anacidità, riten¬ 
sione (12 ore), un po’ di acido lattico, numerosi 
bacilli di Beas-Oppler, sangue alterato positivo 
alla benzidina e al guaiaco. 

L’esame fisico mostra una peristalsi attiva, 
non sensibilità addominale, non masse palpabili. 

Dopo aver provato, allarmato dalla; perdita 
di peso e dalla debolezza generale, una serie di 
rimedi per suo conto, dopo aver consultato vari 
medici e seguito altrettanti regimi terapeutici, 
il paziente finalmente arriva al chirurgo, in un 
periodo in cui l’operazione offre oramai il 15-20 
per cento di mortalità invece del 2-3 % che 
avrebbe avuto se fosse stata eseguita precoce¬ 
mente. Indubbiamente non siamo ancora in 
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possesso di una prova patognomonica per la 
diagnosi precoce del carcinoma gastrico: ma 
appunto questo deve spingere il medico inter¬ 
nista a passare presto tutti i casi sospetti al 
chirurgo, quando si pensi che la mortalità per 
laparatomia esplorativa è praticamente tra¬ 
scurabile. 

Uno dei più frequenti reperti all’operazione 
(o al postmortem ) in questo tipo di cancro ga¬ 
strico è l’evidenza di una ulcerazione guarita. 
In poche settimane o mesi la lesione passa per 
1 intiera gamma delle alterazioni patologiche 
della parete gastrica: gastrite generale o lo¬ 
cale, ulcerazione, cancro: e corrispondentemente 
si succedono le varie manifestazioni cliniche 
assai rapidamente, sicché il medico è fuorviato 
nel trattare i sintomi senza badare alla causa 
sostanziale. La storia di questi casi è di solito 
quella di una ulcera gastrica: attacchi periodici 
di dispepsia, con generalmente buona salute 
nei periodi intercorrenti, sebbene in alcuni 
il disturbo è continuo, con più o meno acute 
esacerbazioni. 

Se poi il cancro si è impiantato su un’ulcera 
a sintomatologia atipica (simulante una appen¬ 
dicite, una colecistite, una pancreatite cro¬ 
niche) sarà impossibile fare una diagnosi pre¬ 
coce, e l’unica salvezza sta nell’aprire l’addome, 
spezionare, palpare. Immediatamente dopo, 
come valore diagnostico, viene l’esame radio¬ 
scopico, eseguito da una persona competente, 
ma anche questo non dà che raramente la sicu¬ 
rezza. E il gastro-enterologo che crede alla sua 
diagnosi fatta con la sonda gastrica, con l’ana¬ 
lisi chimica, con i raggi x, aumenta, per usare 
a frase più benigna, l'invalidità cronica, e rende 
il caso meno favorevole, perchè il chirurgo possa 
raggiungere il risultato desiderato. 

Senza dubbio non a ogni tipo di ulcera gastrica 
segue il cancro ma nella metà dei casi, e forse 
più secondo alcuni autori, i cancri seguono ad 
ulceri: è quindi da una diagnosi precoce e dal 
trattamento dell’ulcera che dipende largamente 
la cura del carcinoma precoce. 

Noi siamo portati a fare grande affidamento 
sull’analisi gastrica, ma nel cancro precoce non 
esistono regole riguardo all’acidità del conte¬ 
nuto dello stomaco. L’iperacidità è frequentis¬ 
sima nelt’ucera e agendo come irritante produce 
delle modificazioni nelle cellule glandolati, pro¬ 
babile primo passo alla proliferazione cance¬ 
rosa. D’altro lato l’ipo- o anche l’anacloridria, 
che è generalmente ritenuta patognomonica 
del cancro, si accompagna a circa il 30 % dei 
casi di colelitiasi e anche di altre condizioni, 
che comportano pure perdita di peso e di forze, 
come pancreatite, diabete, calcolo renale, ece.: 


sicché quel sintoma dà la probabilità ma non la 
certezza del neoplasma. Anche la presenza di 
acido lattico e del bacillo di Boas-Oppler, pur 
essendo assai probativo non può considerarsi 
un reperto patognomonico, perchè il primo è 
assai frequente nella stenosi benigna con dila¬ 
tazione gastrica, il secondo si trova abbondante 
solo negli stadi avanzati, quando la chirurgia 
può far poco, per lo meno dal punto di vista 
radicale. Il reperto microscopico di pus, la pre¬ 
senza di sangue occulto possono essere di valore 
diagnostico, ma non sempre sono dimostrabili 
nelle forme precoci. Infine, tutte le varie prove 
di laboratorio suggerite, come quella del tripto¬ 
fane, quelle sul sangue e sul siero, quelle cutanee, 
possono avere un valore di conferma ma non 
sono risultate specifiche. 

Su che cosa ci possiamo basare allora per sve¬ 
lare un cancro gastrico precoce? Francamente, 
non abbiamo nulla di positivo; ma in ultima ana¬ 
lisi le più attendibili sorgenti di informazioni 
sono: prima, la storia, e, secondo, l’esplorazione. 
In poche parole, un paziente di media età 
(40-60 anni) con una storia tipica di ulcera ga¬ 
strica, e che ha sempre goduto buona salute 
fino a un anno e 6 mesi prima, e ora si lagna di 
dolore epigastrico, con più o meno rigidità, 
progressiva perdita di peso, forza e appetito, 
con o sensa vomiti, con maggiore o minore in¬ 
sufficienza motoria, aumento, moderata dimi¬ 
nuzione o affatto scomparsa di acido cloridrico, 
presenza o assenza di acido lattico e di bacillo 
di Boas, giustifica il sospetto di cancro. La radio¬ 
scopia, in tali casi, dimostrerà probabilmente 
qualche alterazione nei contorni dello stomaco 
e anomalie delle onde peristaltiche; ma la lapa¬ 
rotomia e il laboratorio istologico daranno l’in¬ 
formazione definitiva, e sopra una certezza così 
ottenuta il chirurgo procederà all’intervento, 
potendo promettere al suo paziente il migliora¬ 
mento se non la guarigione. 

Quanto William Y. Mayo scriveva nel 1904 
mantiene oggi, nonostante tutti i progressi, 
inalterato il suo valore: « In una incisione esplo¬ 
rativa precoce noi abbiamo l’unica risorsa dia¬ 
gnostica attendibile, a cui il più delle volte 
bisogna ricorrere per porre la diagnosi chirur¬ 
gica. Senza di essa la certezza si stabilirà lenta¬ 
mente e a spese di un progressivo aggravamento 
senza speranza. L’esplorazione è intervento 
semplice e breve. Si è detto che il paziente non 
si sottometterà volentieri a una laparotomia 
per un semplice sospetto. Ciò è una ingiustizia 
verso il pubblico: essa ci è stata raramente 
rifiutata quando venne proposta con gli oppor¬ 
tuni schiarimenti. L’invito ad attendere è più 
spesso venuto dal medico curante ». 
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Iy A. termina riferendo un caso clinico che è 

la dimostrazione pratica di quanto sopra ha 

affermato: che in ultima analisi la laparotomia 

resta l’unica risorsa diagnostica a nostra dispo- 
sizione. 

Sebastiani. 


MEDICINA. 


Leucemia acuta. 

(V. Hansemann. Mediz. Klin ., n. 1 , 1919 ). 

L opinione generale, sebbene non ne sia mani¬ 
festa la prova, è che la leucemia consista in una 
malattia da infezione; l’A. è però personalmente 
convinto che essa sia determinata da parassiti, 
Specialmente per il decorso dei casi di leuce¬ 
mia acuta, che per la grande somiglianza con le 
malattie da infezione sono tanto frequentemente 
con queste scambiate, p. e., con l’angina tonsil¬ 
lare necrotizzante, col morbus maculosus, con la 
sepsi s, ecc. 

Il caso che l’A. comunica è specialmente in¬ 
teressante sia per il decorso straordinariamente 
rapido, sia perchè fu stabilita la diagnosi clinica 
di sepsis, .sebbene l’esame del sangue parlava 
assolutamente per una leucemia. L’inizio della 
malattia, la brevità del suo decorso, il reperto 
delle fauci, la curva febbrile e la mancanza di 
qualsiasi ingorgo glandulare esterno induceva¬ 
no, malgrado il risultato dell’esame del sangue, 
a ritenere trattarsi di leucemia; anche all'auto¬ 
psia tale diagnosi risultò probabile ma non as¬ 
solutamente sicura. Anche in questo caso colpi¬ 
ta La mancanza dell’ingorgo glandulare e spe¬ 
cialmente la caratteristica emorragia. 

Solo lo stato della milza, l’aumento di volume 
del fegato e la necrosi a forma di noma delle 
fauci facevano sorgere il sospetto della leuce¬ 
mia, che fu poi reso sicuro in seguito all’esame 
microscopico. 

Il risultato dell’autopsia non permetteva nean¬ 
che una chiara diagnosi e senza l’esame del san¬ 
gue non sarebbe forse sorto neanche il sospetto 
che si trattasse di una leucemia acuta. Nè mag¬ 
gior valore poteva avere la gangirena delle fauci ; 
del massimo valore rimase quindi l’esame mi¬ 
croscopico che dava i seguenti risultati : 

Le glandole sotto-ascellari, le sole che ai pre¬ 
sentano alquanto ingrandite, sono puramente 
linfatiche; anche la milza è linfatica: i linfociti 
ricoprono completa niente le cellule della polpa 
e le trabecole. Nei reni si trovano alcuni piccoli 
focolai sclerotici antichi oon degenerazione fibro¬ 
sa dei gflomeruli ; massime in vicinanza dei glo- 
meruli, infiltrati globocellulari di piccolezza mi¬ 
croscopia composti esclusivamente di 'linfociti ; 

(12) 


va si trovano anche figure di segmentazione nu¬ 
cleare del tipo dei linfociti ; visibili nei vasi e 

.j. ^ rossi numerosi linfo¬ 

citi. Ned fegato non si trovano infiltrati circo- 

scritti, ma tutto .l’organo è uniformemente invaso 
da linfociti, nella capsula di Glisson come fra 
le cellule epatiche, per cui v’è aumento di vo¬ 
lume ed intorbidamento dell’organo stesso. Nei 
vasi e dappertutto anche qui numerosi linfociti. 
Le cariocinesi erano anche visibili nei preparati 
del sangue fatti durante la vita. 

. 1 focolaii polmonari sono costituiti da infiltra¬ 
zioni emorragiche senza linfociti. 

Questi risultati microscopici .rendon sicura la 
diagnosi di leucemia. 

L’A. accenna .infine ad un fenomeno che indub¬ 
biamente non può dipendere da-lla leucemia: 
nella milza si trovano numerosi bacilli grandi e 
piccoli, in lunghi filamenti, in parte nei tessuti 
in. parte nei vasi ; essi si ritrovano pure isolati 
nei vasi renali, numerosissimi invece nei rami, 
della porta. Tali bacilli potrebbero essere consi¬ 
derati come prodotto di putrefazione se ila loro 
presenza nei rami della porta non accennasse 
ad un passaggio nel fegato durante la vita. 

Si è spesso discussa la questione se la leuce¬ 
mia possa ©tare in rapporto con ila malaria ; al- 
1 A., non sembra molto probabile. Ultimamente 
però Rosenow ha pubblicato un caso di leucemia 
consecutiva a malaria. Nel caso riferito dall’A. 
l’anamnesi in rapporto alla malaria fu negativa, 
nè furono riscontrati parassiti, malarici, malgra¬ 
do le più scrupolose ricerche, nel sangue, nella 
milza, nel fegato e nei vasi cerebrali. 

De Chiara. 


CHIRURGIA. 

La colecistectomia con la anestesia regionale. 
Patogenesi della colecistite calcolosa. 

(G. Labat. Gazette des Ilopitaux, u. 45, 26 lu¬ 
glio 1919). 

Patogenesi della litiasi biliare. - Questa inizia nella 

vescicola. Essa è il risultato della precipitazione 
dei sali biliari a strati concentrici intorno a cel¬ 
lule provenienti dall’epitelio vescicolare desqua¬ 
mato a causa di un’infezione venuta dalle rie 
biliari superiori. Questa infezione è d’origine 
sanguigna con punto di partenza dadi'intestino. 
Lo stato del tubo digestivo ha un’influenza con¬ 
siderevole sulla composizione chimica o batte¬ 
rica della bile ed è soprotutto nelle affezioni cro¬ 
niche, nell’intossicazione digestiva, nella stasi 
intestinale cronica (Lane e Pauchet), che le mo¬ 
dificazioni delle funzioni epatiche sono più mani- 
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feste. La stasi intestinale favorisce ili passaggio 
•degli ospiti dell'intestino, sopratutto del coliba¬ 
cillo, attraverso la vena porta fino al fegato e 
nelle vie biliari. 

Due sono le cause principali della ritenzione 
biliare : la litiasi o un cancro (calcolo incastrato 
•nel coledoco, cancro dell’ ampolla di Vater o 
•della testa del pancreas). Di, più, in caso di ptosi 
intestinale, l’angolo duodeno-digiunale, reso più 
acuto dal peso del tenue, distende il duodeno, 
vi provoca la stasi, rende /la mucosa meno resi¬ 
stente all’azione della bile infettata. Si produce 
congestione duodenale, obliterazione momentanea 
•dell’ampolla dii Vater con ritenzione intermitten¬ 
te, ittero passeggierò (àttero catarrale). 

Di fronte alla calcolosi epatica bisogna inter¬ 
venire isempne ichi/rurgicarnente, perchè, se è 
vero che si hanno guarigioni spontanee, le com¬ 
plicazioni sono frequenti. L’ablazione di una ve¬ 
scicola calcolosa, senza complicazioni, è un 'ope¬ 
razione inoffensiva, che si può eseguire con la 
anestesia regionale. 

Anestesia chirurgica per le operazioni biliari. 
— Sr fa in due tempi : una paravertebrale e una 
locale. 

Per intervenire sui visceri bisogna interrom¬ 
pere la comunicazione fra il sistema simpatico e 
t centri di recettività sensitiva, comunicazione 
assicurata dai rami comunicanti. L’iniezione ba¬ 
gnerà i nervi in corrispondenza della loro emer¬ 
genza dai forami di coniugazione, là dove essi si 
dividono in branca anteriore e in branca poste¬ 
riore. Di più, l’incisione potrà essere necessa¬ 
ria in una zona fuori del campo di distribuzione 
dei nervi anestetizzati, ed è per questo che la 
anestesia locale è anche necessaria. 

I punti di repere saranno per ciascun nervo 
l’apofisi spinosa della vertebra col-rispondente e 
la costa di /lato, di cui l’angolo posteriore è sem¬ 
pre palpabile. 

I nervi interoostali che vanno bagnati sono il 
7°, l’8°, i:l 9 0 e il io 0 , dal lato destro solamente. 
Ciascun nervo si trova nello spazio corrispon¬ 
dente alla vertebra di cui s'è trovata l’apofisi 
spinosa. Si comincia col ricercare la i2 a costa 
che fa un angolo con il rachide. La perpendi¬ 
colare lunga 5 om., abbassata dalla i2 a costa sulla 
linea mediana, segna l’apofisi spinosa della I2 a 
vertebra dorsale. Risalendo di apofisi in apofisi, 
si arriva a quelle che si cercano e gli spazi la¬ 
terali contengono i nervi che bisogna anestetiz¬ 
zare. Ciascuna vertebra dorsale misurando circa 
6 cm. nel senso antero-postenore, di cui 2 cm. 
per il corpo vertebrale, se a-4 cm. dalla linea 
mediana s’infigge l’ago dirigendolo obliquamente 
in dentro verso il rachide, in maniera da for¬ 
mare con questo un angolo di 45 0 , si urterà 


contro il corpo vertebrale quasi a livello del fo¬ 
rarne di coniugazione, dopo aver attraversato la 
zona degli elementi da anestetizzare. Un leg¬ 
giero movimento di va e vieni impresso all’ago 
assicura il bagno anestetico. 

È necessario di usare la soluzione forte di 110- 
vocaino-sunemina (1/50). Non s'impiegheranno 
più di 5 cmc. per ciascun nervo. 

L’anestesia locale (fatta con soluzione di N.S. 
all’1/200) è un’infiltrazione del tessuto cellulare 
sottocutaneo e dei piani profondi intorno alla 
zona d’incisione, per assicurare una più grande 
estensione di tessuti insensibili. Questa zona è 
compresa fra il bordo costale destro in alto, la 
linea bi-ilraca in basso, la 'linea mediana e la 
linea ascellare destra laterailmente. 

Tecnica operatoria della colecistectomia. — 
i° Incisione trasversale, a due diita trasverse al 
disopra dell'ombelico, dalla li nea mediana al 
bordjo costale destro. Tagliare la pelle e il mu¬ 
scolo retto. 

2° Sezione della sierosa ; ricerca de! duodeno, 
dello stomaco, della vescicola e del coledoco ri¬ 
conoscibile dal suo colore bleu. 

3 0 Con la sonda scanalata denudare il cole¬ 
doco fino all’imbocco del cistico, isolare questo 
canale, sezionarlo fra una pinza e il coledoco, 
poi tirare verso di sè. La corda che si, tende 
là dove «i trovava il canale cistico è l’arteria 
cistica ohe si pinzetta e lega. 

4 0 II distacco della vescicola con decollazione 
primitiva (Mayo, Gosset) dà al chirurgo Ila sod¬ 
disfazione di terminare con la certezza che non 
ha legato il coledoco. Questo distacco si compie 
partendo dal coledoco verso la parte gonfia della 
vescicola e aiutandosi con una compressa. 

L’operazione si tonnina con il drenaggio del 
canale epatico e del coledoco, con il tubo a T, 
e la ricostituzione della parete. Iva bile scola per 
ili tubo a T. 

I postumi operatori isono semplici, la conva¬ 
lescenza breve. 

B. Masct. 


Ai nostri associati offriamo a prezzo di favore: 

INTUBAZIONE DELLA LARINGE E TRACHEOTOMIA 

Pratica ed importante pubblicazione del prof. 
Francesco Egidi, Docente di Laringologia nella 
R. Università di Roma. 

Elegante volume in c rta di lusso di oltre 300 pa¬ 
gine con 46 figure. - In commercio L. 3 50 più le 
spese di spedizione. Pei nostri Abbonati, franco 
di porto e raccomandato, L. 2.75. 

Inviare cartolina-vaglia direttamente al prof. 
Enrico Morelli, Via Sistina, 14 - Roma. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Osservazioni sull’impiego del chinino 
a scopo profilattico nella malaria 

per il dott. Ferdinando Paoletti 

È scopo di questa breve nota richiamare l’at¬ 
tenzione dei medici su alcune esatte osservazioni 
da me fatte in Albania, nelle stagioni epidemiche 

i 9 i 7 _i 9 i 8 , a proposito della profilassi chininiea 
contro l’infezione malarica. 

Sbarcato in Albania nel gennaio 1917 e desti¬ 
nato al servizio di un ospedale da campo del 
porto di Valona io ebbi, e già inclito tempo pri¬ 
ma dell inizio della stagione epidemica, istru¬ 
zioni precise e tassative, dalle superiori autorità 
mediche, a riguardo della profilassi chininiea a 
cui sottoporre i soldati dipendenti e che proveni¬ 
vano dall Italia. Comandato successivamente a 
prestare l’opera mia presso un battaglione di 
territoriali, accampati a poca distanza dall’ospe¬ 
dale, cominciai già nel marzo 1917, prima dello 
inizio dei casi di infezione malarica, a sommini¬ 
strare 40 og. di chinino al giorno e per ciascun 
militare, quantità che facevo ingerire in due dosi 
e ciascuna delle quali prima del rancio, sotto 
forma di tavoletta compressa di sale di chinino 
di Stato, procurando di sorvegliare nel modo mi¬ 
gliore la somministrazione del farmaco. 

Rimasi pero assai deluso nelle mie speranze 
riposte sulla vantata efficacia della .profilassi chi- 
ninica, allorquando nel maggio dello stesso anno 
incominciarono a pullulare i primi casi dell’in¬ 
iezione malarica nei militari profilassati, casi 
che sempre più si resero frequenti con l’andare 
del tempo. Verso .gli ultimi giorni del giugno 
cambiai di residenza essendo stato inviato mel- 
l’Ospedaletto da campo N. 33, situato più nel¬ 
l’interno della regione e sempre in località no¬ 
tevolmente malarica. Lbb.i luogo colà dì consta¬ 
tare che ila profilassi chininiea era oggetto di 
speciali cure per il vivo interessamento del di- 
ìettore dell’Ospedale, capitano medico Leone, 
uomo pieno di energia e di buon volere, ottimo 
organizzatore di servizi ospitalieri. Io mi sento 
a lui legato da stima e da affetto e per la bontà 
di cui mi circondò e per avermi incoraggiato 
nello studio e nella ricerca durante tutto il tem¬ 
po ini cui fui alle sue dipendenze. 

Nell ’Ospedaletto N. 33 la distribuzione del 
chinino a scopo profilattico, veniva fatta ai. sin¬ 
goli militari sotto la sorveglianza di .in uffi¬ 
ciale medico, il quale, alle ere del rancio, riu¬ 
niva tutti i militari dipendenti ed a ciascuno 
di essi faceva ingerire una compressa di chinino 


dello Stato, prima di ogni pasto. La profilassi 
ehimnica a scopo preventivo veniva eseguita nei 
militari, che, certamente, non avevano presen¬ 
tato fino allora accessi febbrili di natura mala¬ 
rica, mentre nei recidivi si praticava la bonifica 
chininiea seguendo le norme dettate dalla dire¬ 
zione sanitaria. Le precedenti osservazioni fatte, 
mi invogliarono a seguire con la maggiore cura 
i 1 esultati della profilassi chininiea e personal¬ 
mente assistei alle singole distribuzioni, avendo 
cura di .adoperare, a scanso di falsi apprezza¬ 
menti, .tavolette di chinino costituite da sali 
molto bene assorbibili, come 1’idroclorato, poiché 
avevo constatato qualche volta de visti, che le 
tavolette di' bisolfato di chinino, meno assorbi¬ 
bili, venivano emesse con le feci, come erano 
state somministrate. Non possono nutrirsi dubbi 
sulla reale ingestione delle compresse giornalie¬ 
re da parte dei soldati, poiché, per tutta sicu- 
ìezza, avevo disposto le cose come segue : i sol¬ 
dati all’ora del rancio venivano tutti raccolti, e 
disposti in due file : un sergente procedeva al¬ 
l’appello di due militari per volta e dava a cia¬ 
scuno una compressa di chinino che essi .poneva¬ 
no in bocca ed ingerivano insieme ad una certa 
quantità di acqua ; dopo di che si recavano a 
prendere il rancio alla cucina situata a pochi 
passi. 

Le lunghe osservazioni eseguite durante tutta 
la stagione epidemica del 1917, mi lasciarono 
completamente deluso circa i risultati delia profi¬ 
lassi chininiea, eseguita, come ho descritto, col 
massimo scrupolo e nelle migliori condizioni. 

I molti profilassati, salvo .rarissime eccezioni, 
contrassero l’infezione malarica, e ciò che è de¬ 
gno di rilievo, .la contrassero quasi senza ecce¬ 
zione quei militari che venuti dall'Italia entro 
quell’anno, in .periodo preepidemico, certamente 
non avevano in precedenza presa l'infezione ma¬ 
larica, per aver sempre vissuto in località salu¬ 
berrime. 

Invece nessun caso di malaria primitiva ebbi 
a rilevare fra i sette ufficiali addetti al. 1 ’Ospeda¬ 
letto, i quali, pur facendo la profilassi chininiea, 
abitavano in baracca accuratamente difesa dallo 
ingresso degli anofeli, mediante fitte reti di me¬ 
tallo fissate alle finestre, doppie porte a telaio 
con reti, e zanzariere a difesa delle brande. Il 
solo capitano medico direttore fu colpito da ac¬ 
cessi malarici : egli del resto aveva dichiarato 
di essere stato punto una sera fuori di baracca, 
da anofeli'. Nelle stanzette abitate dagli ufficiali 
non mi capitò mai di rinvenire anofeli, né seppi 
che vi fossero stati trovati, sebbene ognuno di 
noi per consiglio molto opportuno del direttore, 
procurasse, prima del riposo notturno, di esami- 
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ilare le pareti della propria stanzetta e 1 interno 
della zanzariera, per poter uccidere quell’anofele, 
che eventualmente vi fosse penetrato. Ulteriori 
osservazioni mi fu possibile fare all’inizio delia 
stagione epidemica 1918, in altra zona malarica, 
avendo avuto l’ordine di raggiungere, nel marzo 
1918, il sesto parco carreggiato. 

Anche in quel reparto per attivo interessamen¬ 
to del comandante trovai che le baracche di al¬ 
loggio degli ufficiali erano state razionalmente 
costruite e protette contro gli anofeli, mentre lo 
stesso non si era potuto fare per i locali adibiti 
ad alloggio per i soldati, per le notevoli diffi¬ 
coltà a stabilire difese contro la puntura delle 
zanzare, difese che offrissero una seria garanzia 
contro l’ingresso delle zanzare medesime. Ra¬ 
gioni di servizio costringevano inoltre moltissi¬ 
mi soldati a dormire .sotto comuni tende da cam¬ 
po e quindi a restare esposti, durante la notte, 
alle punture dei numerosi anofeli. 

Nella mia .nuova residenza volli procedere con 

10 stesso ordine e metodo usato all’ospedaletto 

11 • 33 > nella somministrazione del chinino a sco¬ 
po profilattico, per osservarne con cuna gli ef¬ 
fetti, ed a tale scopo mi valsi di circa 100 soldati 
arrivati dall’Italia poco tempo dopo ili mio arrivo 
al parco carreggiato, ed assegnati a quel reparto 
come complementi. 

Procedei prima di tutto ad una attenta visita 
medica su ciascun militare, non trascurando di 
raccogliere con cura l’anamnesi remota e pros¬ 
sima di ciascuno, per portare prevalentemente i;l 
mio esame su quei soggetti, che erano sicura¬ 
mente indenni da malaria. Praticai quindi la pro¬ 
filassi chininica, ma già alla metà di maggio co¬ 
minciai a constatare casi di malaria primitiva, 
che sempre più andavano crescendo di numero 
fino a colpire quasi tutti i militari profrlassati. 
Degli otto ufficiali in servizio a quél reparto, 
fino quasi alla metà di luglio, epoca in cui la¬ 
sciai il parco, uno solo fu colpito dall’infezione; 
un altro presentò accessi febbrili di natura ma¬ 
larica, ma fu constatato che aveva contratto al¬ 
trove l’infezione nel decorso anno. 

Come ho detto, verso la metà di luglio 1918 la¬ 
sciai ili parco carreggiato per raggiungere un bat¬ 
tagliatile che doveva impegnarsi in un combatti¬ 
mento con gli austriaci. Fino alora e cioè in tutto 
il lungo periodo compreso dal gennaio 1917 al 
luglio 1918 io non avevo mai avuto a soffrire di 
accessi febbrili di nessuna sorta. Su me stesso 
avevo sempre praticato la profilassi chininica 
nella quantità giornaliera di 40 cgr. — 2 com¬ 
presse di idroclorato — fino circa al luglio 1917, 
epoca in cui portai la dose giornaliera a 4"5 com¬ 
presse e cioè a circa 1 gr, dose che sopportavo 


assai bene se si eccettuano qualche lieve distur¬ 
bo a carico dell’apparecchio digerente e dell’udi¬ 
to, e sono sicuro di non aver mai trascurato l’in¬ 
gestione giornaliera della suddetta dose di chi¬ 
nina. Con tutto ciò verso la metà di agosto di 
quell ’ianno, fui colpito da un grave accesso feb¬ 
brile, che durò oltre ventiquatt’ore, e che si ri¬ 
petè ancona per due volte ad intervalli irrego¬ 
lari. Per le mie condizioni di salute fui inviato in 
ospedale e l’esame del sangue dimostrò la pre¬ 
senza del plasmodium praecox, come resulta dalla 
cartella clinica che mi fu rilasciata. 

Da questa semplice descrizione di osservazioni 
eseguite su molti individui e su me stesso men¬ 
tre resulta chiaro che in zone malariche possia¬ 
mo conservarci indenni dall’infezione quando, 
per speciali condizioni di vita, è possibile una 
buona difesa dalla puntura degli anofeli, resulta 
d’altro canto assai problematico che la sola pro¬ 
filassi chininica, anche se scrupolosamente fatta 
e con dosi, superiori alle consigliate — come è 
avvenuto nel mio caso — valga a difenderci dal¬ 
l’infezione quando la difesa diretta contro la zan¬ 
zara venga a mancare, come succede a chi dorme 
all’aperto, o a chi per ragioni di lavoro deve trat¬ 
tenersi fuori la sera o lasciare l’abitazione nelle 
prime ore del mattino. 

Ed infatti io rimasi indenne nel periodo di 
tempo trascorso in località dove mi era facile sta¬ 
bilire una difesa meccanica contro le zanzare ; 
mi infettai invece allorquando trovandomi con le 
truppe combattenti rimasi completamente espo¬ 
sto alle punture di uumerosi anofeli, non essen¬ 
domi stato possibile, per il grande calore, adat¬ 
tarmi all’uso fastidiosissimo dolile maschere di 
garza protettrici del volto, e dei guanti appositi 
per le mani che ufficiali e soldati avevano avuto 
in distribuzione. 

Sebbene le mie osservazioni sieno state lunghe 
e molteplici io non voglio per questo trarre con¬ 
clusioni recisamente contrarie all’efficacia del chi¬ 
nino nella profilassi contro la malaria, ma sem¬ 
brami che di tali fatti non si. possa disconoscere 
l’importanza, dii fronte alla .tanto vantata efficacia 
della profilassi stessa. È noto che già nel pas¬ 
sato da malariologi eminenti come Ziemann ed 
in quest’ultimi tempi dai relatori sulle statisti¬ 
che di guerra seri dubbi sono stati sollevati sulla 
portata reale della ;profilassi chilninica. 

Se tuttavia questo sistema di profilassi anti¬ 
malarica può con qualche vantaggio essere usato 
in località malariche dove 1’anofelismo è minimo, 
e dove le gravi forme estivo-autunnali sono assai 
scarse, mi sembra dai fatiti esposti che non 
abbia vantaggio alcuno in località come l’Alba¬ 
nia dove quasi esclusivamente dilagano le forme 
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di estivo -autunnale e dove regna uu anofeli sm o 
intenso. In simili località ,la profilassi meccanica, 
fra i mezzi varii di difesa, si dimostra la sola 
capace di reali e grandissimi vantaggi. 


Pisa, novembre 1919. 



Echi del X Congresso della Società Italiana 

di Ortopedia. 

Istituto Rizzoli — Bologna. 


19-20 ottobre 1919. 

Di questo X Congresso della Società Italiana 
di Ortopedia non intendiamo qui fare i/l reso¬ 
conti.). Poiché, data l'indole della Sezione pra¬ 
tica del Policlinico, e, dall’altra parte, la mol¬ 
teplicità degli argomenti trattati nel Congresso, 
non ci sarebbe consentito mio spazio sufficiente 
per un resoconto, anche molto breve. 

Ci limiteremo a dei ricordi di carattere piut¬ 
tosto generale, in rapporto principalmente con 
3 Temi di Relazione. 

Il primo tema, di grande attualità, « La pro¬ 
tesi », fu svolto dal prof. R. Dalla Vedova. Il 
relatore, dopo avere accennato alla suddivisione 
antica delle invalidità (permanenti) dell’apparato 
motore, i,n mutilazioni e storpiaggioni, 3-icordò che 
le protesi provvisorie debbono essere impiegate 
•non appena lo stato anatomico del moncone e 
dell’arto storpilo lo consentano, e quando ancora 
sono in atto le loro trasformazioni di assesta¬ 
mento. Gli apparecchi tutori, o protesi funzio¬ 
nali, debbano essere individualizzati ; per la de¬ 
cisa influenza amiotrofica, che essi esercitano 
s/ull’arto storpio, bisogna d’altra parte /limitarne 
l’applicazione a quei casi, in cui altri presidi 
ortopedici si mostrano inadeguati. 

Ogni protesi pr. d. (protesi anatomica) può 
essere schematicamente ricondotta a tre segmenti 
essenzaali : a) una guaina ; b) un apparecchio di 
sostegìio o di sospensione ; 6') uno o più segmenti 
di prolungamento. 

Il requisito fondamentale al buon rendimento 
della protesi è la individualizzazione morfolo¬ 
gica della guaina sul moncone. Il relatore passa 
quindi a ricordare i punti d’appoggio che l'in¬ 
vasatura della guaina deve trovare sul moncone ; 
ed i rapporti, dei quali spesso non si tien conto, 
fra ila direzione dell’asse della invasatura e l’asse 
di figura della guaina. Questi rapporti acqui¬ 
stano tutta la loro importanza, quando, come 
spesso si verifica nei monconi corti, gli assi di 


chi di sospensione e aver ricordato che la iper¬ 
trofia muscolare, provocata da opportuno allena¬ 
mento su braccialetto metallico, è stata utiliz¬ 
zata a creare sul moncone un solco, compreso fra 
d due tratti muscolari ingrossati, al quale può 
essere sospesa una guaina ; ed alle proprietà che 
debbono avere i segmenti, che prolungano distal¬ 
mente la guaina del moncone, il relatore afferma 
che il principio della individualizzazione morfo¬ 
logica della protesi al moncone deve essere in¬ 
tegrato dall’altro principio della individualizza¬ 
zione funzionale della protesi al mutilato. 

La seconda relazione riguardava pure un argo¬ 
mento di grande interesse : « Il trattamento delle 
pseudartrosi » ; e fu svolta da/l prof. P. Palagi. 

In essa il relatore, dopo avere accennato ai 
criteri diagnostici fra ritardo di consolidazione 
e pseudartrosi, si occupa del trattamento preventivo 
della pseudartrosi, insistendo sulla necessità di 
proscrivere la scheggectomia radicale sistematica 
in primo tempo; e sulla opportunità di praticare, 
in alcuni casi, anche malgrado la sepsi, lostec^ 
sintesi precoce. 

Dopo avere accennato alle cure generali nella 
terapia della pseudartrosi, il relatore passa a 
trattare dei mezzi chirurgico-ortopedici, che di¬ 
stingue in quattro categorie (mezzi fisico-mecca¬ 
nici ; sostanze usate per iniezione locale ; inter¬ 
venti chirurgici; ap par echi protesici). Interventi 
razionali sono soltanto quellli che si prefiggono 
direttamente dii sopprimere ile cause della pseud¬ 
artrosi : Vosteosintesi e Vosteoplastica. 

L’ osteosintesi richiede l’osservanza dii alcune 
norme tecniche fondamentali. Per ottenere, sin 
da principio, una perfetta fissazione dei fram¬ 
menti, che renda possibile la migliore utilizza¬ 
zione degli stimoli funzionali, ili relatore è favo¬ 
re volle aill'impiego di materiali estranei di sin¬ 
tesi non riassorbibili. I mezzi di sintesi in avorio 
od in osso morto sono criticabili dal punto di 
vista della resistenza meccanica. 

Per ciò che riguarda i trapianti di osso, gl* 
eteroplastici si comportano in modo analogo ai 
corpi estranei (l’avorio può trovare applicazione 
sotto forma di protesi provvisoria in occasione 
di resezione per tumori) ; gli omoplastici di osso 
morto sono un cattivo materiale di trapianto; 
gli omoplastici di osso vivente rappresentano in¬ 
vece uu buon materiale ; gli autoplastici (di so¬ 
lito liberi) sono quelli più largamente applicati. 

Accennato alle discussioni sul comportamento 
di questi trapianti, il relatore sostiene che il 
progresso della terapia chirurgica in questo cam¬ 
po deve basarsi sul perfezionamento dei prin¬ 
cipi e dei mezzi di tecnica atti ad aumentare, in 


figura dei due arti non sono più simmetrici. linea generale, la vitalità del trapianto, agendo 


Dopo avere accennato ai vari tipi di apparec- da un lato sulPelemento stesso «trapianto», dal- 
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l’altro sull’ambiente destinato ad accaglierò, 
perfezionando in terzo luogo i rapporti f/ra ospi¬ 
te e trapianto in modo da assicurare [La « vita¬ 
lità » di quest’ultimo. 

L osteoplastica è un intervento che richiede 
una notevole accuratezza di tecnica. 

La relazione termina esaminando ile indica¬ 
zioni relative fra osteosintesi ed osteoplastica. 


Nessun socio prende ila parola sulla relazione : 
« La protesi ». 

Sulla relazione : «Il trattamento della psaud- 
artrosi » prendono la parola Alessandri, il quale 
insiste sulla necessità della scheggeetomia pri¬ 
mitiva nelle ferite di guerra, con lo scopo di 
prevenire o di dominare i processi infettivi ; e 
Nicoletti, il quale fa notare come la diagnosi 
fra pseudartrosi e ritardo di consolidazione sia 
non raramente difficile ; per ciò che riguarda 
1 ’osteosd ntesi, egli usa materiale ri assorbibile, 
e bada di ottenere una esatta coartazione. 

Nella discussione, à proposito della scheggec- 
toraia, interviene anche Cappelli di Fano. 

Il relatore dà chiarimenti sulle osservazioni 
fatte da Alessandri e Nicoletti. 

* 

* * 

Nella seduta pomeridiana il dott. Fred Albee 
di New-York esprime i principi che egli segue 
per l'osteoplastica nella pseudartrosi. L’opera¬ 
zione è eseguita -non prima di due 'mesi dalia 
guarigione completa della ferita cutanea, e dopo 
che sono state prese quelle misure che permet¬ 
tono di escludere approssimativamente ila esi¬ 
stenza di fLogosi latenti nel focolaio pseudartro- 
tico. L'intervento è condotto a termine in uno 
o due tempi. Il trapianto è libero, autogeno, in¬ 
tegrale (periostio, corticale, midollo) ; è prele¬ 
vato dalla tibia e collocato « ad intarsio » ( inlay 
graft) inel focolaio pseudartittico. Albee si serve 
della sua sega circolare ; fissa il trapianto con 
tendine di canguro. La parte più interessante 
della comunicazione c data dalla proiezione di 
una film cinematografica, che illustra in modo 
evidente i vari tempi dell’operazione. 

Albee, nella seduta antimeridiana del giorno 
20, esegue una operazione di trapianto osseo in 
un caso di pseudoartroai della tibia. 

Segue la comunicazione di Alessandri : «Con¬ 
tributo alla cura chirurgica défilé pseudartrosi ». 
Dopo aver ricordato che -nei ritardi di consoli- 
dazione egli ha avuto buoni risultati con l’inie¬ 


zione locale di sangue, e talora con gli appa¬ 
recchi di marcia, egli dice che, in linea gene¬ 
rale, nella cura della pseudartrosi pr. d. prefe¬ 
risce la osteoplastica al la osteosi ntesi ; din più 
casi si è servito, con successo, della infibilla¬ 
zione. La comunicazione è illustrata da numerose 
radiografie. 

Sui trapianti ossea fanno comunicazioni Anzi- 
lotti, Verga, Solieri, Frinci, Comisso, Cappelli, 
Chias senni. 

Il dottor Jausen Murk di Leida parla sulla 
« Disostosi cleido-eranica » e quindi « Sulle cause 
e sulle leggi della debolezza dell 'accrescimento ». 

Scarlini di Milano fa una comunicazione : 
« Contributo clinico ed anatomo-patologico alila 
conoscenza di alcune rare deformità congenite ». 

Bassetto di Milano parla «Sul torcicollo». 

Bar gellini di Milano sugli « Hsiti della cura 
della lussazione congenita dell’anca ». 

Zuccaro di Bari sulla a Cura delle paralisi 
traumatiche del nervo radiale mediante il tra¬ 
pianto tendineo ». Presenta un caso da lui ope¬ 
rato, con esito* funzionale (a distanza di due 
anni) molto sodisfacente. 

Lavermicocca di Bari sul « Ricupero funzio¬ 
nale della mano con mezzo meccanico semplice » 
e su di un « Apparecchio per la cura precoce 
post-operatoria nelle lesioni funzionali del piede ». 

Delitala : « Sulla cura delle rigidità delle dita ». 
Egli ha osservato che la rigidità, più ohe da 
lesioni dei tendini estensori e flessori, era man¬ 
tenuta dall’accorciamento dei ligamenti laterali. 

Cesarano di Bologna illustra con belle radio¬ 
grafie « L’anatomia patologica della tubercolosi 
vertebrale ». 

Calabrese di Bologna illustra uu caso di « Frat¬ 
tura della cavità cotiloide sinistra e penetrazione 
del femore nel bacino ». 

Francionì di Bologna parla lungamente sulla 
« Evoluzione morfologica dell’organismo umano 
nelle prime età defila vita ». 

Galeazzi di Milano : « Contributo operativo al¬ 
la cura operativa del ginocchio valgo». L’inte¬ 
ressante comunicazione è basata sullo studio di 
centinaia di casi. È favorevole al raddrizzamento 
forzato a cielo aperto nei casi dii ginocchio valgo 
accentuato. 

Maragliano di Genova parla della « Cura orto¬ 
pedica delle paralisi della spalila ». 

Galeazzi fa una seconda comunicazione : « Sul 
trattamento delle deformità oslteo-articolari ». 

Magrassi di Brescia riferisce sulla « Clinica 
EHioterapiea di Desenzano ». 

Delitala : « Determinazione millimetrica degli 
angoli di correzione durante gli interventi ope¬ 
ratori ». 
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La seduta antimeridiana del giorno 20 è de¬ 
dicata a dimostrazioni operatorie: F. Albe e, co¬ 
me sopra abbiamo detto, esegue un trapianto di 
osso per una pseudartrosi della tibia; V. Putti 
un’airtrojplastica del ginocchio; F. Deiitala una 
cinematizzazione ad ansa flessoria, a doppio pe¬ 
duncolo, di un moncone di avambraccio. 

Putti dimostra anche sette pazienti, da lui ope¬ 
rati di artropdastica del ginocchio (alcuni da 
vari anni), e «nei quali l’esito funzionale è dei 
migliori. 


Concludendo, noi non possiamo che essere spia¬ 
centi di dover dare ai lettori del « Policlinico » 
un semplice elenco-dei titoli delle comunicazioni, 
mentre ci sarebbe piaciuto di riferire, almeno 
sommariamente, i concetti principali esposti da 
ciascun oratore. 

Dobbiamo in ogni modo pian dire al modo con 
cui V. Putti ha organizzato e condotto iil Con¬ 
gresso, al quale ha dato un carattere di interna¬ 
zionalità la partecipazione di chirungi Americani 
ed Inglesi. 

A. Chtassertnt. 


39 " Ai nostri associati offriamo a prezzo 
dì favore le ULTIME COPIE del libro: 

Lfl CURA DEL CUORE 

Volujne di circa 300 pagine con figure, edi¬ 
zione 1918, compilato dal Prof. F. MARIANI, 
della R. Università di Genova. 

Consigli pratili ai medici c aoli ammalati 

secondo i nuovi studi e le moderne ricerche 


In commercio prezzo L. 8 più le spese di spe¬ 
dizione. Agli abbonati ai periodici II Policlinico o 
Le malattie del cuore si spedisce per sole L. 6.50 
franco di porto e raccomandato. 


N. B. — Coloro che desiderano di non restar 
privi di questa interessantissima pubblicazione è 
bene che si affrettino a farne richiesta perchè le 
copie rimaste disponibili alla predetta condizione 
sono pochissime. 

Inviare cartolina-vaglia al prof. ENRICO MORELLI - Via 
Sistina, 14 - ROMA. 


APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 

CASISTICA E TERAPIA. 

La sindrome di Horner 

in seguito ad ascesso del collo. 

Thornval (Ugèskrift jor Laeger, 1919, 13 feb¬ 
braio) riferisce la seguente osservazione. Una 
donna di 23 anni presentava alla regione cervi¬ 
cale sinistra un gonfiore con febbre e grave di¬ 
sfagia. Si formò un ascesso che si aprì sponta¬ 
neamente con fuoriuscita di pus sanguinolento, 
la quale durò parecchi giorni. Con la scomparsa 
de*l pus si sviluppò nella stessa regione un no¬ 
dulo, mentre i movimenti del collo divenivano 
estremamente dolorosi. Intanto l’occhio sinistro 
cominciava ad apparire più piccolo : il bulbo ocu¬ 
lare si ritirava e la fessura palpebrale si restrin¬ 
geva. La pupilla sinistra .era più piccola della 
destra, ma reagiva bene alla luce ed all'accomo¬ 
dazione. Le vertebre cervicali non erano dolenti, 
nè apparivano alterate all’esame radioscopico. 

All’angolo mascellare ministro si palpavano 
glandule ingorgate e dolenti. Le fauci erano 
normali. Qualche giorno dopo si manifestò diffi¬ 
coltà di inghiottire con fuoriuscita del cibo dal 
naso, e raucedine. Quivi mentre il dolore del 
eolio diminuiva si manifestò paresi della metà 
sinistra del palato molle e paralisi completa della 
corda vocale dallo stesso lato. I movimenti del 
collo continuavano ad essere dolorosi, ed anche 
3 muscoli del collo e del dorso cominciavano ad 
essere dolenti. Dietro e sopra la parte superiore 
dell’arcata palatina sinistra sulla parete laterale 
del riuo-faringe si notava un piccolo gonfiore 
duro, indolente. Durante le segmenti settimane 
il dolore e la disfagia, la raucedine diminuirono 
fino a scomparire del tutto e persistettero solo i 
sintomi oculari ed il gonfiore all 'angolo mascel¬ 
lare sinistro. 

La sindrome costituita da restringimento della 
rima palpebrale, miosi, ed enoftalmo, sintomi di 
lesione simpatica, è legato al nome dell'oculi¬ 
sta svizzero Horner che per primo la descrisse 
nel 1869. La paresi del palato molle e della corda 
vocale dimostrano che anche il vago era compro¬ 
messo. vSehur su 37 casi di sindrome di Horner 
trovò che in 5 casa dipendeva da operazione prati¬ 
cata al collo, di cui tre per tireodectamia ; in 18 
casi dipendeva da gozzo ; in 5 da tumori del goz¬ 
zo ; in uno la causa fu traumatica : in altri 5 la 
causa fu oscura ma probabilmente di natura reu¬ 
matica. In parecchi di questi casi insieme agli 
altri sintomi caratteristici si ebbero anche di¬ 
sturbi vaso-motori ed iperidrosi. La prognosi è 


( 18 ) 


[Anno XXVI, Fasc. 49J 


SEZIONE PRATICA 


M63 


buona per quel che riguarda la paralisi del vaso. 
i\la la lesione del simpatico è di solito perma¬ 
nente ; ed in tutti i 14 oasi osservati da Schur in 
un periodo di parecchi anni i disturbi di «rigime 
simpatica persistettero immutati. 

. dr. 

La tiroidite acuta. 

La tiroidite acuta è un’affezione molto rara. La 
vicinanza della faringe, delle tonsille e del tes¬ 
suto linfatico delle fauci farebbe sospettare la 
possibilità di una facile diffusione dei processi 
infettivi attraverso la circolazione linfatica. Ma 
in realtà tra la tiroide e la faringe non v’è alcuna 
comunicazione della circolazione linfatica. Per¬ 
ciò la infezione della tiroide per questa via può 
provenire solo dalla porzione superiore della tra¬ 
chea e dalla laringe. 

La tiroidite acuta può colpire sia la glandola 
allo stato 'normale, sia prec eden temente affetta 
da un neoplasma oda ipertrofia, nei quali ultimi 
stati ili processo dii degenerazione predispone 
alla infiammazione abbassando i:l potere di resi¬ 
stenza -locale. In questi casi di solito la infe¬ 
zione si ha per la via del sangue. 

I sintomi della tiroidite acuta variamo a se¬ 
conda che la infiammazione colpisce l’organo 
sano o già colpito da altra lesione. Nel primo 
caso -si ha di solito brivido, malessere e cefalea 
come in tutte le altre infezioni. vSi avverte nella 
regione tiroidea un dolore, più pronunziato da 
un lato, perchè ordinariamente il processo si ini¬ 
zia da un solo lobo per diffondersi poi a tutta la 
gianduia. Il dolore si irradia all’orecchio ed alla 
metà corrispondente del collo e si aggrava con 
la estensione del capo. Ne risulta ulti atteggia¬ 
mento caratteristico : la testa è inclinata e rigi¬ 
da. Al principio raramente si osserva un gon¬ 
fiore locale, che per altro non è mai molto mar¬ 
cato. Si hanno anche dispnea e disfagia, la cui 
gravità è in rapporto con la gravità della infe¬ 
zione e oon la diffusione del processo. .Si può 
avere anche abbassamento di voce ed afonia, 
tosse 0011 espettorato sanguinolento o addirittura 
emottisi. 

La diagnosi, nota Beilby il quale ne ha riferito 
tre casi negli Albany Medicai Annals, è molto 
difficile. La tiroide è circondata da una capsula 
di connettivo aderente derivante dallo strato pre¬ 
tracheale della fascia cervicale profonda. Questa 
capsula passando dai -lati sulla superficie poste¬ 
riore sd divide m due porzioni : una rimane ade¬ 
rente all’organo e ne riveste la parte posteriore, 
l’altra, più spessa, passa sulla superficie poste¬ 
riore della faringe e dell’esofago avvolgendo in 
una guaina comune la laringe, la trachea e la 


•tiroide. Per tali fatti il gonfiore della tiroide 
determina subito disturbi molto pronunziati a 
carico della trachea e dell’esofago. 

U-n sintonia molto caratteristico della tiroidite 
acuta è la durezza della glandola alla palpazio¬ 
ne, la qualle può trovarsi anche nel cancro della 
tiroide, ma l’anamnesi e ila presenza o assenza 
di febbre fanno facilmente distinguere le due 
affezioni. 

Quando la infezione colpisce una tiroide già 
lesa i -sintomi del processo infiammatorio loca-le 
sono oscurati da fenomeni generali. In que¬ 
sti casi la gravità dei sintomi di compressione 


dipende dalla sede del tumore o della cisti col¬ 
pita dalla infezione. Se una lesione preesistente 
determinava una pressione sulla trachea, il di¬ 
sturbo sarà aggravato dalla infiammazione. 

Il trattamento della tiroidite acuta e dei. pro¬ 
cessi suppurativi delle precedenti alterazioni 
della tiroide è analogo a quello delle stesse le¬ 
sioni localizzate altrove. In ogni caso durante la 
infezione si devono evitare grandi operazioni, 
asportazione di tumori o di parti della glandola. 
Miglàlor sistema è quello di aprire la .parte sup¬ 
purante : si incide la pelle ed il tessuto sottocu¬ 
taneo, si divaricano o si in-cidónio i muscoli sot¬ 
tostanti e così si mette allo scoperto la glandola 
o il tumore. Quindi dopo avere assicurata la 
emostasi si incide la capsula e la sostanza glan¬ 
dolare divaricando secondo le necessità consta¬ 
tate la parte incisa. Occorre notare che l’anestesia 
generale è difficile e pericolosa, è quindi sempre 
preferibile l’anestesia locale. 



Gozzo endotoracico, con sintomi di tirotossicosi. 


Nel 6 % circa di tutti i gozzi, si osserva che 
lo stimma è situato interamente nel torace : ciò 
si verifica per diverse cause, di cui la principale 
consiste nella forza di gravità, coadiuvata poi 
dalla respirazione, dalla tosse, da lavori faticosi 
e da parti laboriosi. 

I. H. Leimer (New York med. Joiirn., 2 agosto 
1919) ne ha osservato un caso, che è interessan¬ 
te, dimostrando che si possono avere sintomi 
di ipertiroidismo, senza che il gozzo sia comun¬ 
que visibile e palpabile. 

Tmattavasi di una donna di circa 34 anni, che 


mostrava in primo tempo un esoftalmo marcato, 
sintonia di von Graefe, lieve tachicardia, con ru¬ 
more sistolico dolce all ’apice ; al collo si notava 
la tiroide ingrossata ; nessun sintomo subiettivo 
particolare. 

Circa tre anni più tardi, l’ammalata si la¬ 
mentava di notevole astenia, di sensazione di 
soffocamento, difficoltà di respiro, palpitazioni. 

(to) 
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Esoftalmo meno marcato, segno di Graefe bila¬ 
terale, tremore fino, polso a 108, pressione si¬ 
stolica 138; murmurc sistolico all’apice ed alla 
base. lAll 'esame del eolio non si palpava affatto 
la tiroide, sostituita da una massa scorrevole di 
tessuto adiposo; la percussione sullo sterro ri¬ 
velava una piccola area di ottusità ; con la .pal¬ 
pazione retrostemale, per mezzo del dito tenuto 
ad uncino, si avvertiva una resistenza, quando 
la paziente inghiottiva. L’esame fluoroscopioo 
indicava, nella parte superiore del mediastino, 
la presenza di un’ombra a forma triangolare, con 
la base in basso, senza spostamenti della trachea 
e dell’esofago. 

Con il trattamento di Forchiheimer (bromidrato 
di chinino ed ergotina) si notò un certo miglio¬ 
ramento, ma si ebbe una ricaduta, non appena 
esso fu sospeso. Qualche miglioramento nel tre¬ 
more e nella sensazione di vampate si notò con 
l’uso dell’estratto ovari co. I migliori risultati si 
ebbero con l’estratto di timo, somministrato dopo 
una ricaduta ; il miglioramento fu tale che non 
si ebbero fenomeni tireotossici neanche in occa¬ 
sione di un attacco d’influenza. Il successo del- 
1 ’opoterapia tunica non contraddice all 'origine 
tiroidea dei sintomi accennati, essendosi notato 
anche in casi indubitati di morbo di Flajani-Ba- 
sedow. 

ni. 

Trattamento medico del gozzo. 

■Svariate sono le medicazioni consigliate per 
uso profilattico. Roux ha proposto di lasciare 
svaporare dello jodio, contenuto in un flacone 
aperto, nelle scuole delle località ove ila malattia 
è endemica : le emanazioni di tale sostanza eser¬ 
citerebbero un’azione regressiva sul gozzo. Mac 
Carrissou, Galli Valerio ed altri hanno preco¬ 
nizzato 'la disinfezione intestinale. 

E. Bircher (rif. in Journ. d. Praticiens, 18 
ott. 1919) fa le sue riserve a proposito della 
medicazione a base di jodio, usata senza discer¬ 
nimento, poiché essa, pure eonduceudo talvolta 
a successi indiscutibili, non è sprovvista di pe¬ 
ricoli, anche mortali. 

L’A. usa delle compresse contenenti làpojodina, 
chinina, calcio e silice, in sospensione fina : non 
dà altri particolari su questi medicamenti, nè 
indica le dosa. Si può ritenere che la silice sia 
allo stato colloidale e che il calcio sia carbo¬ 
nato di calcio. Quanto alle dosi, secondo l’autore 
della recensione, si potrebbero prendere 5 eg. 
di ilapojodiina e 2 cg. delle altre sostanze. 

l’er evitare disturbi gastrici, facili a verificarsi, 
c bene soni mini strare le compresse in un veicolo 
di carbone finamente poi veri zzato. 


Sd somministrano 4 compresse al giorno per 
4-5 settimane. Verso la fine della seconda setti¬ 
mana, si nota una leggera accelerazione cardiaca, 
che scampare, senza altri fenomeni ; nei 2/3 dei 
casi si osserva diminuzione di 2-4 con. della cir¬ 
conferenza cervicale. 

Per completare la cura, si riprende il .tratta¬ 
mento dopo 2-3 settimane di riposo. Anche se 
iil miglioramento è minimo o nullo, è consiglia¬ 
bile continuarlo associandovi le frizioni con po¬ 
mata allo joduro di potassio e chinino (2-6 g. di 
solfato su 20 g. di pomata), ila pomata a base 
di lipojodina .(16-20 %), ed il chinino per bocca. 
Quest’ultimo medicamento attiverebbe l’assorbi¬ 
mento dello jodio, evitando i fenomeni di jo- 
dismo. 

I risultati ottenuti dall’A. .sono stati.: molto- 
bene apprezzabili .nel 70 %, insufficienti nel 20 %,. 
nulli nel io %. 

fil. 

Trattamento dell’ozena. 

È noto come questa affezione sfidi generalmente- 
tutte le risorse della terapia. 

E. H. C. Benians e C. H. Hayiton (Journal of 
Laryng., Rhin. a. Otol., sett. 1919) vanitane un 
metodo nuovo, che essi chiamano « gHcafilico », 
basato sul potere selettivo del glucosio, in pre¬ 
senza di una flora batterica mista. 

Adoperano il glucosio sciropposo, sciolto in 
glicerina nella proporzione del 25 %. Il segreto 
del successo consiste nel portare diligentemente 
la soluzione su tutta la mucosa nasale e nel ri¬ 
petere i.1 trattamento almeno quattro o cinque 
volte al giorno, finche non si avverta un mi¬ 
glioramento, dopo di che le applicazioni possono 
essere distanziate, l’er le applicazioni conviene 
far .uso di uno stuello di cotone. 

In qualche caso è utile una polverizzazione o 
un’irrigazione della cavità nasale : gli AA,. usa¬ 
no allora una concentrazione più debole di glu¬ 
cosio, al io %. 

Da un punto di vista teorico, la glicerina sem¬ 
bra meno adatta del glucosio ad esercitare un 
potere selettivo sui batteri, .perché meno facil¬ 
mente aggredita e scissa ; ma in pratica gli AA., 
hanno riconosciuto che presenta anch’essa dei 
vantaggi : da ultimo sd sono decisi ad associare 
le due sostanze, come abbiamo visto. 

Eseguendo di tempo in tempo delle colture 
batteriche, gli AA., hanno accertato come la 
flora batterica si modifichi, contemporaneamente 
al miglioramento della rinite atrofica ed alla 
scomparsa del fetore, contro il quale questo me¬ 
todo è più specialmente diretto. 

* L. V. 
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Le otalgie. 

B. Blackwell {K'ew York Medicai Journal, 1919, 
21 giugno) in base a criteri ana tomo-patologici, 
etiologici e terapeutici distingue le otalgie in 
quattro gruppi : 1° Dolori prodotti da infiamma¬ 
zione nell’interno della membrana timpanica: la 
infezione proviene dai cavo rino-f arili geo e rag¬ 
giunge l’orecchio medio attraverso la tromba 
di Eustachio. L’accesso doloroso è ordinaria¬ 
mente preceduto da infiammazione delle vie ae¬ 
ree superiori. L’esame otoseopico rileva infiam¬ 
mazione della membrana timpanica. Questa può 
essere coperta di epitelio necrotizzato biancastro, 
al di sotto del quale previa rimozione si osserva 
arrossamento della membrana, che divertita sensi¬ 
bilissima al menomo contatto. Il dolore di un 
ascesso dell’orecchio medio è fisso, penetrante, 
più o meno continuo, e localizzato direttamente 
all 'orecchio : di regoli a scompare solo con la in¬ 
cisione o con la rottura spontanea della mem¬ 
brana timpanica. 2 0 Dolori prodotti da infiamma¬ 
zione delle parti molli del canale uditivo ester¬ 
no (otite esterna e foruncolosi del condotto udi¬ 
tivo). Questa affezione può essere prodotta da 
graffiamento (nei tentativi di asportare il ce¬ 
rume) o da frequente sommersione in acqua ma¬ 
rina con 'la conseguente eccessiva secchezza del- 
l'epitèlio del condotto uditivo. L’esame diretto 
dimostra gonfiore ed aumento di sensibilità del 
condotto uditivo esterno. La membrana, che può 
essere osservata, e non sempre, mediante l’uso 
di un piccolo speculaim, può presentare una con¬ 
gestione simpatica, ma di solito è normale. Il 
dolore si acutizza durante la masticazione. 
Spesso si nota anche ingorgo dolente dei gangli 
vicini all’orecchio. Il dolore è pulsante più che 
nelle otalgie da otite media, e si accentua quando 
il paziente sta coricato o piegato in avanti. 3 0 Do¬ 
lori senza infiammazione : si tratta di nevralgie 
o dolori riflessi riferiti dai denti, dalle fauci, dal 
naso. I pazienti sono spesso nevrastenici. Di re¬ 
gola il dolore è localizzato direttamente all’orec¬ 
chio ed è meno intenso dei dolori prodotti da al¬ 
tre cause. 4 a Dolori dipendenti da cause esclu¬ 
sivamente meccaniche : si ha nei ragazzi con 
tonsille grosse e vegetazioni adenoidi. Il dolore 
è quasi sempre notturno e si ripete per parecchie 
notti di seguito. La etnologia è ila seguente : 
quando l’individuo dorme irti posizione distesa 
aumenta la congestione nella faringe nasale, 
donde ,uua temporanea chiusura della tromba di 
Eustachio per modo che l’orecchio medio diventa 
una cavità chiusa : li sangue circolante nelle 
pareti di questa cavità assorbe l’ossigeno indu¬ 
cendo una pressione negativa. La membrana tim¬ 
panica si ritrae subito provocando un vivo do- 
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loie, che fa emettere al ragazzo un grido. Nelli'atto 
defl grido ile trombe di Eustachio si riaprono, 
la pressione si ristabilisce ed il dolore cessa. Lo 
esame dimostra che la membrana timpanica è 
normale, salvo la retrazione ed eventualmente 
una leggera congestione al m,omento dell’attacco. 

G. D. 

Stimolazioni dell’orecchio interno e mal di mare. 

Una delle teorie più accreditate sul mal di 
mare è quella che esso sia in connessione con 
i movimenti dell’endolinfa nei canali semicir¬ 
colari nell’orecchio interno. Gli stessi fenomeni 
di fatto possono prodursi con movimenti del 
capo e con irrigazion calde o fredde dell’orec¬ 
chio. L’assuefazione al mal di mare può poi 
essere fatta sulla seggiola rotante, con il van¬ 
taggio che in tali condizioni, si può graduare 
il trattamento interrompendolo al primo segno 
di malessere. Sj può così abituare un individuo 
fino a renderlo praticamente insensibile al ma¬ 
re (I.. Fisher. Medicai Review. voi. XXI, n. 9). 
Prima di affrontare un viaggio in mare, l’indi¬ 
viduo può sottoporsi alle prove delle irrigazioni 
e della seggiola rotante e sapere così quale ef¬ 
fetto risentirà dal mare, in rapporto con le fun¬ 
zioni e la stabilità del suo apparato vestibolare. 

Il trattamento del mal di mare è puramente 
sintomatico: l’esito può talvolta essere fatale, 
p. e., per emorragia, specialmente se lo stoma¬ 
co si trova in condizioni patologiche. Può es¬ 
sere utile la lavatura gastrica, ma non è con¬ 
sigliabile l’uso della sonda per la possibilità dì 
abrasioni ; meglio è ricorrere ad abbondanti sor¬ 
sate di soluzioni di bicarbonato di sodio o dì 
sale, in tal modo viene disciolto il muco vischio- 
so e si: mitigano i conati. 

Se questi sono violenti e non mostrano ten¬ 
denza a diminuire, giova assai l’iniezione di 
morfina. Quando è possibile si consigli la posi¬ 
none supina all’aria aperta. 

Nel collasso, che segue abitualmente l’attac¬ 
co, saranno utili le iniezioni di stricnina, ed 
anche di atropina (cinque decimilligr.), che de¬ 
prime i nervi di senso nel tratto intestinale e, 
stimolando i centri midollari, è di grande aiuto 
per regolare i disturbi circola cori che soprav¬ 
vengono. r. 5. 

RUBRICA DELL’UFFICIALE SANITARIO. 

Disinfezioni. 

Dato il carattere di questa rubrica, codia quale 
intendesi agevolare l’adempimento pratico del 
loro mandato ai numerosi ufficiali sanitari 
dei piccoli comuni, i quali sono forniti di scarsi 
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mezzi e trovansi nell’impossibilità di tenersi al 
corrente dei progressi dell’igiene ned campo scien¬ 
tifico e pratico, dedicando tempo alla consulta¬ 
zione di trattati e giornali della specialità, imi¬ 
tiamo la serie delle trattazioni coll’argomento 
sulle disiniezioni, stimandolo preminente, perchè 
la pratica è comune a qualsiasi ufficiale sanita¬ 
rio e riveste poi sempre carattere di tale urgen- 
za, che, mentre richiede pei* l’esecuzione cogni¬ 
zioni chiare e precise, non consente, d’altronde, 

di poterne fare .un conveniente studio prepara¬ 
torio. 

Inoltre, riteniamo opportuno, anziché fare una 
trattazione sistematica dell’argomento, la quale 
riuscirebbe troppo lunga e meno utile, cercare 
invece di esporre i criteri pratici di massima, a 
cui bisogna attenersi nel compiere il servizio, 
e mettere, inoltre, in rilievo, chiarendole, le par¬ 
ticolarità, che hanno interesse maggiore o che, 
per quanto importanti, non sono conveniente¬ 
mente curate, con pericolo di rendere malsicuri 
i risultati da conseguirsi. 

Comincerémo subito dal rilevare, come i due 
elementi, che sono essenziali melila pratica delle 
disinfezioni, ossia il materiale da impiegarsi ed 
il personale di servizio, abbiano importanza egua¬ 
le; completandosi necessariamente a vicenda e 
l’uno soffrendo per ,la deficienza dell’altro. 

All’epoca della preparazione profilattica per 
■combattere l’ultima epidemia di colera molti co¬ 
muni avevano, bensì, fatto larghi acquisti di 
disinfettanti e apparecchi, ma non avevano prov¬ 
veduto ad assicurarsi personale di servizio ido¬ 
neo, facendo affidamento in generale sull’opera 
del messo o di altro salariato comunale, inetto 
alla bisogna e sempre in molte altre faccende 
occupato ; talché, in occasione dello sviluppo di 
qualche epidemia, quanto urgeva quindi di va¬ 
lersi del materiale profilattico, accadeva spesso 
di trovarlo ancora imballato, tal quale era stato 
spedito dalle case fornitrici mesi addietro, oppu¬ 
re, specialmente ile pompe spruzzatrici, già di¬ 
ventato inservibile per la cattiva manutenzione 
e conservazione ; mentre, d’altra parte, l’incari¬ 
cato del servizio era digiuno delle indispensabili 
nozioni tecniche, donde sciupìo di materiale e 
malsicura disinfezione. 

Poteva anche notarsi, come fossero stati adot¬ 
tati e acquistati oggetti e apparecchi superflui, 
quali lisciviatrici, maschere, guanti, ecc., mentre 
mancavano vestaglie, soprascarpe, copricapo e 
qualsiasi apparecchio dii sterilizzazione a vapore ; 
il quale poi, talvolta, erasi creduto sostituirlo 
con lampade formogene, che sono inadatte per 
le disinfezioni a domicilio, dove difficilmente 
sono realizzabili le condizioni volute. 

Non era infrequente, inoltre, trovare pompe 


spruzzatrici, soltanto metalliche, le quali sono 
facilmente intaccate e rese inservibili dalle solu¬ 
zioni di sublimato corrosivo : pompe, poi, che in 
alcuni luoghi costituivano tutto l’armamentario 
profilattico a disposizione del Comune, il quale 
non ne era nemmeno proprietario, preferendo 
prenderle a prestito di volta in volta, all’occor- 
renza, presso qualche agricoltore, di quelle in 
uso per solforare le viti. 

Riguardo ai disinfettanti potevasi notare tal¬ 
volta copia eccessiva di alcuni, con spesa super¬ 
flua e gravosa per modesti bilanci comunali, e 
tal’alltra scelta male appropriata, come quella 
a. e. di creoline, a composizione incostante e 
poco attive, di acido fenico grezzo, senza aci¬ 
do solforico per scioglierlo. 

Avveniva pure di vedere un impiego irrazio¬ 
nale degli stessi, con largo inaffiamento di cor¬ 
tili, strade e pareti esterne di case, alla cui ste¬ 
rilizzazione già provvede Madre Natura mediante 
le potenti radiazioni solari tanto efficacemente 
e senza spesa alcuna, mentre si adoperava a. e. 
i.1 sublimato corrosivo, invece del latte di calce, 
più idoneo e meno costoso, nella disinfezione 
delle latrine. 

Comprendesi adunque, come sia necessario pro¬ 
cedere ai rifornimenti con criteri sicuri e precisi 
sia per riguardo alle finanze comunali, come 
pure nell'intento superiore di conseguire una 
profilassi efficace e quindi una sicura difesa della 
pubblica salute, e come al medesimo intento sia 
altrettanto necessario poter disporre di adeguato 
personale idoneo, il quale si 'trovi pure in grado 
di rendersi conto dell’importanza del servizio, 
tanto per conservare permanentemente il mate- 
riaie in condizioni di perfetto funzionamento, 
onde sopperire immediatamente a qualsiasi eve¬ 
nienza, quanto per adoprarlo, secondo le norme, 
nella maniera più razionale ed efficace. 

Come possano conseguirsi questi intenti ve¬ 
dremo prossimamente. 



MEDICINA SCIENTIFICA. 


Nuove vedute sulla ecologia della sclerosi a placche. 

La eziologia della sclerosi a placche ha dato 
luogo a ricerche ed a discussioni, i cui risultati 
non sono stati mai convincenti. L’affezione è 
stata attribuita ad avvelenamenti ed a infezioni, 
ma si tratta più di ipotesi che di fatti incontra¬ 
stati. Comunque il reperto anatomo-patologieo 
ed il decorso clinico rendono più attendibile la 
ipotesi di una infezione. Esistono rassomiglianze 
tra la sifilide nervosa e la sclerosi a placche, ma 
i fatti concreti non confermano le apparenze. Re- 
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• contamente sono stati ripresi gli studi per accer¬ 
tare la etologia di questa malattia e pare con 
maggior successo. Nel 1917 Kuhn e Steiner han¬ 
no fatto degli esperimenti che sembrano abba¬ 
stanza Conclusivi. Iniettarono a conigli e cavie 
sangue e liquido cefalo-rachidiano di individui 
affetti da sclerosi a placche. Riscontrarono dopo 
una settimana iu media disturbi della motilità, 
SQpra tutto al treno posteriore, disturbi che du- 
ravano da qualche ora a nove giorni, e quando 
non retrocedevano si trasformavono in paralisi 
seguita da morte. Oltre a ciò il sangue degli 
animali iniettati conteneva spirocheti dimostra¬ 
bili all ultra-misoroscopio o con preparati trat¬ 
tati col metodo di Loffler per la colorazione delle 
ciglia. Simon successivamente confermò la tra¬ 
smissibilità della sclerosi a placche ai conigli. 
Siemerling alla fine del 1918 annunziava d’avere 
trovato spirocheti nei cervelli di (Sofferenti di 
sclerosi a placche, spiroeheti che avevano °'li 
stessi caratteri di quelli osservati da Kuhn e 
Steiner. Marineseo (.Revue Neurologique, 1919, 
11. 6) ha ripetuto gli esperimenti di trasmissione 
iniettando il liquido cefalo-rachidiano di mailati 
a conigli, nei quali si è avuto ilo stesso quadro 
clinico, lo stesso reperto batte ri oscopico ottenuto 
da Kuhn e Steiner. Pettit e Roux che osservaro¬ 
no i preparati di Marineseo affermano che si 
tratta di uno spirochete speciale che non ha 
nulla di comune col treponema della sifilide. 

I nuovi esperimenti adunque tendono a mettere 
in evidenza la trasmissibilità della malattia do¬ 
vuta ad un virus, cioè a dire ad un organismo 
vivente, il quale sembrerebbe specifico. 

Tali affermazioni se si devono accettare con 
riserva perchè non collimano con. molti fatti ri¬ 
guardanti la diffusione defllh sclerosi a placche, 
danno un nuovo orientamento ed aprono nuove 
vie agli studi sulla oscura etnologia di questa af¬ 
fezione. dr. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

M. Brui/éC. — Recherches récentes sur les ictères. 

Masson Ed. Paris, 1919. — Prezzo Fr. 4.50. 

Il libro del Brulé sugli itteri merita di esser letto 
e considerato: argomenti, che potevano oramai 
sembrare risoluti ai superficiali e alle anime addor¬ 
mentate, sono in medicina, per gli spiriti inquieti 
e avidi di ricerca, la spinta a critica demolitrice e a 
concezioni rivoluzionarie, anche se queste devono, 
per un fatale ritmo storico, coincidere con vecchie 
ipotesi abbandonate. 

Il Brulé con una mossa felicissima inizia il suo 
volume: la critica alle idee attuali sulle patogenesi 
dell’ittero. Egli ha nelle mani, argomenti poderosi 
per ridurre ad un limitato numero la categoria degli 


itteri da ostruzione delle vie biliari, e distaccarne 
tutti gli altri, che, pure attraverso più o meno com- 

! * 4 * teoria dell’ostruzione 

(ittero catarrale, angiocolite, pleiocromia, ecc.) molti 
testi tendevano a far rientrare negli itteri da impe¬ 
dito deflusso parziale o totale. 

Dopo la critica, comincia l’opera di riedificazione: 

tutto il frutto dei lavori della Scuola di Widal 

(Abrami, Brulé, Demaire, ece.) è utilizzato, con 
troppa sapienza. 

Il Brulé, che è critico così fine per tutto quanto 
non soddisfa alle condizioni di esperimento rigoroso 
e rii logica scientifica, diviene troppo benevolo so¬ 
stenitore del metodo di Hay per la ricerca dei sali 
biliari; sui resultati ottenuti con tale metodo di ri¬ 
cerca, egli basa il suo studio originale degli itteri 
dissociati. Ma questo degli itteri dissociati è il pimto 
capitale, del quale l’A. ad ogni passo si serve per so¬ 
stenere la lesione della cellula epatica nel determi¬ 
nismo della maggior parte degli itteri. 

Egli li passa tutti in rivista e trova in rapporto 
con la lesione della cellula epatica gli itteri infettivi, 
primitivi e secondari, gli itteri tossici, gli itteri nelle 
malattie del fegato, eco., anche nei puri itteri da ri¬ 
tenzione per ostruzione le sue ricerche lo portano a 
stabilire che talora nella patonegesi contribuisce 
la lesione della cellula epatica. 

Nel ricostruire la patogenesi l’A. rivoluziona i 
concetti moderni di fisiopatologia e cade nella vec¬ 
chia ipotesi che il fegato rappresenta la glandola 
secretice non la gianduia formatrice dei pigmenti e 
sali biliari. 

I/A. raduna in suo appoggio esperienze di fisio¬ 
logia e di fisiopatologia, dati di patologia, di clinica, 
ma in verità in medicina la distruzione è più facile 
della ricostruzione: il capitolo degli itteri resta for¬ 
temente intaccato dal piccone della critica, ma è 
lontano dall’avere una risoluzione. Gli studiosi 
leggano il libro del Brulé. t. p. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1072). Nelle ferite infette. — Al dottor G. C. 
da F. suggeriamo : 

Pr. Acqua.,. ..... 1 . 2.5 

Acido borico . . . . gr. io 

.Carbonato sodico . . » 25 

Ipoclorito di calcio. . » 50 

Sciogliere l’acido borico a caildo in poca ac¬ 
qua e poi lasciar (raffreddare. Sciogliere il car¬ 
bonato sodico iu altro recipiente. Dissolvere, ma¬ 
cerando con le dita, 'l’ipoclorito in acqua iu un 
terzo recipiente. Mescolare le soluzioni di car¬ 
bonato sodico e di ipoclorito e agitare. Aggiun¬ 
gere la soluzione borica fredda continuando ad 
agitare per 10-15 minuti. Decantare dopo 24 ore 
e filtrare su garza o cotone. q 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


/Appello agli abbonati. 

Ventisei anni di continiua corrispondenza per 
idealità e realtà comuni, hanno determinato fra 
noi e i nostri abbonati una corrente dà simpatia 
che ci consente di considerarci come una vasta 
famiglia, stretta da vinicoli di affetto ormai in¬ 
dissolubili. 

E si deve a questo fatto se il giornale ha po¬ 
tuto superare l’ardua prova alla quale fu sog¬ 
getto durante il lungo ed estremamente critico 
periodo della guerra. Fu quello un periodo ve¬ 
ramente difficile per l’esistenza di una impresa 
costretta a vivere unicamente sulle proprie forze. 

Tutto era in rincaro : la carta quasi decuplicata 
di prezzo, la stampa quasi quatriplicata, aumentate 
la posta, le retribuzioni al personale. 

Le condizioni, già gravi, peggiorarono ancora 
dopo l’invasione di intere Provincie da parte del 
nemico : migliaia di medici profughi non erano 
più neppure in grado di continuare a versare 
l’importo dell’abbonamento, e ila nostra Ammi¬ 
nistrazione si credette in dovere di fornire il 
giornale gratis a molti di essi ; a causa dei con¬ 
tinui e spesso improvvisi spostamenti di sede, 
determinati da ragioni militari, moltissimi ab¬ 
bonati venivano perduti di vista dall’Ammini¬ 
strazione. 

Il danno da noi risentito fu ingente. Si ag¬ 
giunga ancora che il disservizio postale toccò 
il fastigio proprio in quel doloroso volgere di 
tempi, obbligandoci ad aumentare notevolmente 
la tiratura, per sopperire alle continue disper¬ 
sioni di fasoicdl i. 

Nella previsione che potesse sopravvenire il 
momento del bisogno erano state accumuliate 
delle riserve, alle quali si atti use largamente 
per colmare il disavanzo, per l’anticipo di spese, 
per l’acquisto di interi vagoni di carta. Furono 
impegnate somme ingentissime senza dover ri¬ 
correre ad operazioni finanziarie onerose, e senza 
l’intervento di alcun sussidio, di alcun aiuto, da 
parte di chicchessia. 

Grazie all’opera efficace dell'Amministrazione, 
la crisi è stata dunque fronteggiata con le sole 
nostre forze; ma non è ancora superata e il de¬ 
ficit non è ancora colmato. 

Si sperava che, con la fine della guerra, molti 
generi e molti lavori industriali e le retribuzioni 
al personale dovessero ribassare sensibilmente, 
ma non è così : la carta è cresciuta di prezzo, 
le spese tipografiche sono aumentate ancora, le 
retribuzioni straordinarie al personale si sono 
stabiflizzate ed anzi aumentano ; nell’insieme, le 
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difficoltà persistono, anche per la perniciosa ma¬ 
nìa degli scioperi tipografici. 

Il fatto di avere attraversato i '1 .temporale ri¬ 
manendo incolumi non significa che si possa 
vivere indefinitamente tra i marosi. 

L’anno scorso siamo stati costretti ad aumen¬ 
tare, e vero, il prezzo di abbonamento, e pur- 
tuttaivia non abbiamo perduto un solo abbonato, 

il che prova la solidità ed il credito della nostra 
rivista. 

Ma il maggior introito che è derivato dal lieve 
aumento non ha consolidato sensibilmente il bi¬ 
lancio : esso è stato assorbito per intero, oltre 
che dalle accresciute spese, dal miglioramento 
del tipo della carta, la quale diverrà ancora mi¬ 
gliore in un prossimo avvenire, e dal ritorno al 
normale nel numero delle pagine che compon¬ 
gono i fascicoli. 

Un mezzo assai ovvio permetterebbe di assi¬ 
curare introiti maggiori, senza aggravi apprez¬ 
zabili e senza ricorrere a nuovi aumenti del 
prezzo di abbonamento: l’incremento nel nu¬ 
mero degli abbonati. 

Dalila fondazione del giornale questi sono an¬ 
dati costantemente aumentando e costituiscono 
oggi un blocco formidabile. 

EH questo successo grandioso, elle costituisce 
il nostro vanto, va fatto un merito alle sane di¬ 
rettive del giornale, all’opera redazionale, che 
sa rispondere pienamente ai bisogni scientifici 
e professionali dei medici, alla regolarità ed 
alla perfezione dei servizi amministrativi. 

Ma non basta ancora. 

* 

* * 

Un giornale medico che vanta il prestigio e 
la diffusione del nostro Policlinico, che ha sempre 
dato prova d’interessamento sincero alla classe 
medica (ci sia lecito di ricordare soltanto le be¬ 
nemerenze acquistate durante il periodo bellico), 
che non ha mai smarrito il senso della misura, 
potrà non solo rispecchiare i rapidi progressi 
scientifici, ma promuovere, dirigere, arginare il 
grandioso movimento che si prepara nel campo 
medico-sociale, mantenendosi fedele così alle sue 
tradizioni. 

Gli spetterà dunque un alto mandato. Ma per 
poter adempiere con efficacia questi nuovi com¬ 
piti, gli occorre una larga base finanziaria, senza 
di che la sua attività verrebbe inevitabilmente 
ad essere limitata ed a soffrirne. Noi non pro¬ 
spettiamo ai nostri lettori una meta puramente 
commerciale, ma una necessità assoluta di vita 
libera ed intensiva. 
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Crediamo dunque di non illuderci pensando 
che essi compirebbero opera saggia ed in armo¬ 
nia con I loro interessi, sostenendo di giornale 
e favorendone, per quanto è in loro, la diffu- 

Sicilie. 

Giìi abbonati al Policlinico sono già tanti, ma 
potrebbero essere di più, incomparabilmente di 
più. Noi aspiriamo ad ottenere l’abbonamento 
di quasi tutti .i medici italiani. Numerosi col¬ 
leglli dovrebbero entrare a far parte della nostra 
famiglia : una speciale sollecitazione va rivolta 
alile nuove generazioni di medici, la cui prepa¬ 
razione è rimasta necessariaente incompleta, a 
causa della guerra : essi hanno bisogno di per¬ 
fezionarsi, di seguire i progressi dell’arte salu¬ 
tane, di entrane nell’agone delle rivendicazioni 
economiche e sociali. 

Molti medici di condotta, molti medici di ospe¬ 
dale, per inerzia più che per scetticismo, non 
dànno il tenue contributo della quota di abbo¬ 
namento ad un giornale che porta al risultato 
di completarne e rinnovarne la coltura, di accre¬ 
scerne l’efficienza professionale, di tutelarne 
energicamente gli interessi. 

* * j R 

Nel far accrescere il numero degli abbonati, 
molta parte spetta, certo, alla Direzione e alla 
Redazione, che fissano le direttive e che pre¬ 
parano e selezionano il contenuto : è sopratutto 
in virtù del loro lavoro e della loro responsa¬ 
bilità che il giornale si afferma e si consolida. 

Una parte è dovuta anche all’Amministrazione, 
che regola i complessi congegni amministrativi, 
che mantiene una diligente organizzazione del 
lavoro di scritturazione, che provvede a tutto 
quanto giova alla regolarità e puntualità delle 
spedizioni e a fornire l’abbonato di libri, di stru¬ 
menti e di quanto altro egli possa aver bisogno. 

Ma questo compito non è e non deve essere 
limitato alla Direzione, alla Redazione e all’Am- 
ministrazione. Ogni abbonato può contribuirvi : 
le esortazioni personali anzi sono oltremodo ef¬ 
ficaci. 

Gli abbonati possono vincere la prevenzione 
e l’apatia dei colleghi neghittosi, diffidenti od 
ignari e far opera di propaganda, oltre che con 
l’esempio, con la parola che incita e ohe per¬ 
suade. 

Abbiamo noi meritato tanta fiducia dai nostri 
fedeli, dai nostri valorosi abbonati? Confidiamo 
di sì. 

E siamo convinti che per tal modo essi fa¬ 
ranno non soltanto l’interesse del giornale, ma 
anche il loro interesse e quello della classe cui 
appartengono. 


I requisiti delPassicurazione statale 
contro le malattie. 

Alto limite dei proventi. 

. Come Ubiamo rilevato nel fasc. 43, è della mas- 
sima importanza fissare il limite superiore degl’in¬ 
troiti, che comportano l’obbligo o la facoltà della 
assicurazione contro le malattie; difatti ne dipende 
m larga misura il grado di universalità, e quindi 
l'efficienza, della assicurazione stessa. Per la fami¬ 
glia medica questo limite assume un valore no¬ 
tevole, in quanto che regola l’inclusione, nel regime 
assicuiativo, di categorie più o meno vaste e nu¬ 
merose di persone, le quali per tal modo restano 
sottratte alla professione medica libera. 

Sotto questo riguardo — lo abbiamo già accen¬ 
nato non è da temere ebe il limite sia tenuto 
alto, a condizione che ai medici delle assicurazioni 
si assegnino compensi adeguati all’importanza ed 
alla responsabilità dei loro compiti. 

Ce ne ha offerto un esempio probativo l’In¬ 
ghilterra, dove i medici si sono avvantaggiati no¬ 
tevolmente del regime assicurativo, malgrado que¬ 
sto abbia compreso nel suo ambito, direttamente o 
indirettamente, la massima parte della popolazione. 

Invece in Germania, dove le assicurazioni sono 
state a lungo molto meno comprensive che nell’In¬ 
ghilterra, la professione medica è rimasta sempre 
compensata molto male e quasi indegnamente 
dalle « Casse dei malati ». 

* 

* * 

Un trattamento speciale è stato fatto, tanto 
nella Germania quanto nell’Inghilterra, ai lavora¬ 
tori di tutte le industrie e mestieri, i quali vengono 
assicurati obbligatoriamente, qualunque ne siano i 
proventi: lo abbiamo già rilevato. Si è creduto di 
dover adottare questa misura a favore delle classi 
lavoratrici, in quanto che la posizione economica 
degli operai suol essere precaria: possono essere 
licenziati con breve preavviso, durante le malattie 
perdono il salario, per solito non hanno diritto al- 
l’ssistenza sanitaria. 

Invece si è creduto di dover fissare un limite per 
gl’introiti degli impiegati, in quanto che la posi¬ 
zione di questi è più stabile, durante le malattie 
continuano a percepire lo stipendio od una parte 
di esso, molti ricevono anche l’assistenza sani¬ 
taria, ecc. Per i piccoli professionisti si è conside¬ 
rato che suol essere sviluppato in essi lo spirito 
di previdenza, di modo che dispongono quasi 
sempre di riserve ecoomiche, le quali permettono 
loro di affrontare gli oneri delle malattie: quindi si 
è stabilito dissimilarli agli impiegati. 

Non sempre però queste considerazioni rispondono 
alla realtà; per es. la posizione di molti impieghi 
privati è aleatoria, molti piccoli professionisti vi- 
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vono quasi alla giornata, ecc. Ciononpertanto il 
criterio sopra enunziato è stato accolto general¬ 
mente; vi si conforma anche il progetto italiano, il 
quale non fissa alcun limite degli introiti per 
i lavoratori (operai, contadini, mezzadri, ecc.) alla 
dipendenza di altri: essi sono tutti obbligati all*as¬ 
sicurazione, qualunque sia il loro guadagno. 


Tolti, dunque, i lavoratori, il limite massimo 
dei proventi per l'assicurazione obbligatoria era 
stato fissato in misura non alta ante bellum nei 
vari paesi. 

Nella Germania ad esempio fu per circa un 
trentennio di 2000 marchi (un marco in oro 
equivale a L. 1.25 in oro). Tale esso rimase fino al 
1911, quando venne portato a 2500 marchi (ec¬ 
cettuati solo gli operai, come pure gli assimi¬ 
lati: assistenti, aiutanti, apprendisti, marinai, 
ecc.); al tempo stesso venne anche fissato il li¬ 
mite di 4000 marchi per l’assicurazione volontaria. 
Gli assicurati, che erano 14 milioni, salirono bru¬ 
scamente a 20 milioni in seguito a questa riforma 
ed all’estensione delle categorie. 

Or è qualche mese, in vista del deprezzamento 
del danaro, si è sentito il bisogno di innalzare no¬ 
tevolmente tutt’e due questi limiti: accogliendo 
le proposte del partito socialista, il primo di 
essi venne portato a 6000 marchi ed il secondo 
abolito del tutto. (Il Centro proponeva invece 
4000 marchi per le assicurazioni obbligatorie e 
6000 per quelle facoltative). 

È da rilevare che in Germania i compensi dei 
medici addetti alle Casse d’assicurazione sono stati 
sempre esigui. Difatti nel 1885 l’assistenza medica 
venne a costare in media soltanto L. 2.15 per 
socio, delle quali I v . 1.69 appena per i medici; 
nel 1911 queste quote erano salite rispettivamente a 
L. 6.15 e L. 3.90: si noti però che l’aumento era fittizio 
poiché l’assistenza medica si era andata estendendo 
alle famiglie degli assicurati (in media persone 2.5 
per ogni assicurato cifra non alta: che si spiega 
tenendo conto che in molte famiglie vi sono due o 
più assicurati). 

Si trattava di compensi del tutto irrisori, che 
equivalevano ad un semi-sfruttamento dell’opera 
medica. Nè molto meglio andavano le cose in 
Austria e in Ungheria. 

Ua classe medica però non ne rimaneva troppo 
danneggiata, perchè gli assistiti si reclutavano solo 
nelle classi meno abbienti: perciò i medici potevano 
rivalersi dello scarso guadagno mediante un largo 
esercizio libero, il quale negli ultimi tempi era 
venuto sempre più estendendosi, grazie all'aumento 
apparente dei salari e degli stipendi, che sottraeva 
molti cittadini alle assicurazioni. 

Se non che, la recentissima disposizione di cui 


abbiamo parlato, ha condotto improvvisamente 
entro l’ambito delle assicurazioni circa 21 milioni 
di persone, che in questi ultimi tempi pagavano i 
medici privatamente. Al tempo stesso, non è stato 
provveduto ad aumentare notevolmente l’assegno 
dei medici, come sarebbe stato equo. 

Risultato : la professione medica in Germania è 
letteralmente rovinata / 

Nella discussione svoltasi in seno all’Assemblea 
Nazionale di Weimar, tutti gli oratori, compresi 
i socialisti, dichiararono di apprezzare altamente 
la coscienziosità, l’abnegazione, lo spirito di sacri¬ 
ficio della classe medica e di riconoscerne le be¬ 
nemerenze sociali; ma in questo mondo non si 
vive di belle parole... 

Uà lezione che ci viene dalla Germania è istrut¬ 
tiva. Essa valga di ammonimento sulla disinvol¬ 
tura con cui la collettività può mettere in pratica 
uno sfruttamento iniquo dell'opera dei medici, 

se questi non si mantengono vigili, sulla brec¬ 
cia. 


Assai diverse sono le condizioni determinatesi in 
Inghilterra. Nel 1911 era stato fissato l’introito mas¬ 
simo di 160 sterline annue (corrispondente a 4000 
lire in oro) per i non addetti a lavori manuali, cosi 
nei riguardi delle assicurazioni obbligatorie come 
di quelle facoltative: si trattava di un limite ele¬ 
vato per quei tempi. Recentemente, dato il rin- 
vilio del denaro, si è riconosciuta anche nell’In- 
gliilterra la necessità di elevare sensibilmente 
questo limite: or è qualche mese, esso venne por¬ 
tato a 250 sterline, pari incirca a 6250 lire in oro; 
se vi «si aggiunge l’importo del cambio, si va ad ol¬ 
tre 10.000 delle nostre lire correnti. 

Si tratta di una misura elevata; eppure contro di 
essa non si sono appuntate critiche nè promosse 
proteste ed opposizioni da parte della classe me¬ 
dica, la quale aveva in antecedenza già saputo 
tutelare i propri interessi, e quindi non è rimasta 
troppo gravemente pregiudicata dalla inevitabile 
innovazione. , ' * . ’ V ‘ 1 * 1 

Conviene avvertire che nell’Inghilterra è consen¬ 
tita ima certa elasticità nelle spese sanitarie per 
le assicurazioni nazionali. A queste spese difatti 
provvedono i Comitati di contea e di borgo di 
contea (come a dire provinciali e intercirconda- 
riali), cui vengono rimborsate dalle Casse locali 
(comunali) di assicurazione e dalle Società di M. S. 
riconosciute. I Comitati possono eccedere nelle 
spese, impegnando somme maggiori degli introiti: 
in tal caso il disavanzo è colmato per metà dallo 
vStato e per metà dalla Contea, sui fondi per l’igie¬ 
ne pubblica: ne deriva una relativa larghezza nelle 
spese sanitarie (che comprendono anche le com¬ 
petenze per i consulenti e gli specialisti, le inden¬ 


tò) 


[Anno XXVI, Fasc. 49] 


SEZIONE PRATICA 


1471 


nità di distanza o mileage per i medici rurali e semi¬ 
urbani, la gestione di armadi farmaceutici, ecc.). 

È così che, mentre nei primi 18 mesi di regime 
assicurativo i compensi per i medici importarono 
incirca I v . it. 9.35 in oro all’anno per assicurato, 
nel 1912-13 salirono incirca a L. io; però secondo la 
relazione ufficiale non si potevano aumentare ul- 
teriolmente, senza innalzare anche i premi (ossia 
le quote degli assicurati). 

Durante quasi tutta la guerra le spese per i 
medici furono contenute entro limiti minimi ; solo 
negli ultimi due anni è stata concessa una inden¬ 
nità di caro-viveri (bonus) del 23—50 %, di modo 
che la spesa effettiva è salita al, 11.15 (8 s 9 d) 
per ogni assicurato, mentre ante bellum era steto 
fissato il compenso massimo di L. 9.65 e quello 
medio di L. 9.20. 

Finché è durata la guerra, il bisogno di un 
miglioramento notevole non è stato gran che 
avvertito dai medici iscritti per il servizio di assi¬ 
curazione, la maggior parte dei quali prestava ser¬ 
vizio sotto le armi mentre quelli rimasti in servizio 
civile assunsero tutta la clientela dei colleghi, rea¬ 
lizzando guadagni ingenti: alcuni ebbero in cura 
persino 5000 assicurati (mentre era convenuto 
che non se ne dovessero assumere più di 2000 
nelle città e più di 500 nelle campagne), senza 
contare i clienti paganti: per essi i guadagni di¬ 
vennero quasi favolosi. 

Ora però la smobilitazione ripristina condizioni 
econ omiche che parevano sorp assate; onde i medici 
inglesi hanno chiesto con insistenza miglioramenti 
economici sensibilissimi. Il Ministerojdi Sanità ave¬ 
va promesso una revisione delle condizioni economi¬ 
che fatte ai medici: per il 1920 avrebbero dovuto 
aver corso le nuove tariffe, ma ima recente circolare 
annunzia che si è dovuto rimandare l’espletamento 
del lavoro ai primi mesi del 1920, perchè non si è 
fatto in tempo a raccogliere i dati necessari; in¬ 
tanto, si prowederà in linea provvisoria. 

Le richieste avanzate dai corpi medici profes¬ 
sionali del Regno Unito partono dal rilievo che 
oggi un medico pratico in piena efficienza non gua¬ 
dagna meno, in quel fortunato paese, di 1800 ster¬ 
line, ossia di 45000 delle nostre lire in valuta metalli¬ 
ca (il doppio in valuta cartacea); che non dovrebbe 
•lavorare più di 2400 ore all’anno (8 ore per 300 gior¬ 
ni); che almeno i / 8 delle ore lavorative verrebbero 
assorbiteda 1000 assicurati (numero normale), dal che 
risulterebbe una capitazione di L. 17.15 (s. 13 d.6). 
Quasi allo stesso risultato si giunge in base alle 
tariffe attuali, aumentandole dal 60 % per caro vi¬ 
veri e del io % per l’incremento di lavoro determi¬ 
nato dalla smobilitazione dei militari infermi, ecc. 

Il compenso cosi computato risulta relativamente 
alto; ma dai corpi medici s’insiste nel far rilevare la 
lunga durata e il costo degli stndi, le gravi re¬ 


sponsabilità inerenti all’esercizio professionale, la 
necessità di spese accessorie elevatissime, ecc. Essi 
chiedono anche altri aumenti: per es. 1'indennità 
di distanza verrebbe sestuplicata rispetto a quello 
che era cinque anni or sono. 

Il Ministero di sanità ha opposto molte obbie¬ 
zioni e resistenze: ma la classe medica va orga¬ 
nizzando una lotta formidabile e si prevede che 
le sue richieste verranno largamente accolte. 

Si aumenteranno anche i premi, le sovven¬ 
zioni in denaro agli assicurati, le tariffe per i far¬ 
macisti, ecc. 

Nell’insieme, si finirà col compiere, grosso modo, 
una operazione aritmetica di proporzionalità di¬ 
retta: l’innalzamento del limite degli introiti sarà 
correlativo all’aumento dei compensi assegnati ai 
medici nonché di tutte le prestazioni e competenze. 

* ** 

Nel disegno di legge italiano il limite massimo 
dei proventi che comportano l’obbligo dell’assi¬ 
curazione è stato tenuto abbastanza alto: la prima 
relazione della Commissione governativa lo fis¬ 
sava a 3600 lire annue; in seguito è stato portato a 
4200 lire annue per i lavoratori indipendenti ed a 
350 lire mensili per gli impiegati (*). 

Restano esclusi dall’assicurazione obbligatoria 
coloro cui si provvede già in misura eguale 0 su¬ 
periore; ma, evidentemente, la massima parte degli 
impiegati pubblici o privati e dei professionisti 
non si trova in queste condizioni, di modo che 
potrà profittare delle assicurazioni. Quéste assu¬ 
meranno dunque im compito integrativo di altre 
misure di previdenza sociale; siffatte disposizioni 
segnano un progresso rispetto ad altri paesi, non 
esclusa l’Inghilterra. 

Il limite indicato di 4200 lire annue e 350 men¬ 
sili può sembrare abbastanza alto; ma diremo 
che, a nostro modo di vedere, non lo è arcora 
abbastanza: moltissimi operai, contadini, impiegati 
e piccoli professionisti guadagnano oggi di più. 
Adottandolo, le assicurazioni italiane perdereb¬ 
bero buona parte di quel carattere di universalità 
che vorremmo le distinguesse; difatti non vi ri¬ 
marrebbero inclusi molti cittadini di risorse appa¬ 
rentemente elevate, ma effettivamente modeste, 
ai quali potrebbero giovare. Non crederemmo fuori 
di luogo di elevarlo, portandolo almeno a 6000 
lire annue ed a 500 lire mensili (**). 

Da parte dei medici non si può avere nulla in con¬ 
trario a che si fissi un limite cosi elevato, a condi- 


(*) Ante bellum Valente aveva proposto 
lire 2.500, limite paragonabile con quello di altri 
paesi. 

(**) Dopo che questo articolo è stato compo¬ 
sto, la Commissione governativa, nelle sue recen¬ 
tissime adunanze, ha proposto che il limite sia 
portato a L. 7200 annue e 600 mensili. 
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zione, come abbiamo] già "accennato, che essi ven¬ 
gano posti al disopra di ogni sorpresa, assegnando 
loro compensi sicuramente vantaggiosi. 

A questo fine provvede il disegno di legge ita¬ 
liano: difatti la relazione tecnica dapprima fissava, 
per il servizio medico, la somma di L. io per assi¬ 
curato; ora rende il compenso progressivo, pro¬ 
porzionato ai premi: esso potrà, in media, raggiun¬ 
gere L. 20-30 per assicurato, cifra molto superiore 
a quelle attuali di tutti gli altri paesi. In apparenza 
almeno, è doppia di quella fissata in Inghilterra! 
vSi noti però che il cambio annulla la diffe¬ 
renza; d’altra parte, come abbiamo visto, i medici 
inglesi otterranno ben presto dei miglioramenti 
notevoli, che invertiranno i rapporti; ma ciò non 
foglie che la cifra sia più che ragionevole. Si può 
rimanerne paghi. 


Converrebbe di rendere elastico il limite superiore 
degli introiti che comportano l’obbligatorietà del- 
1 assicurazione, commisurandolo alle oscillazioni 
del valore del denaro ed agli introiti medi. 

Ciò può essere ottenuto in maniera automatica 
(per es. regolando il limite sui salari e sugli stipendi 
di alcune categorie di operai e d’impiegati). Ovvero 
se ne può affidare il compito ad una Commissione, 
come ha proposto opportunamente il Fatichi. 

Occorrerebbe però, a nostro parere, una dispo¬ 
sizione complementare: cioè gli assegni dei medici 
dovrebbero variare in proporzione. Difatti un au¬ 
mento degli introiti medi denota uno svalutamento 
del denaro ovvero im miglioramento del benessere 
generale; nell’un caso e nell’altro è legittimo che 
anche l’introito del medico aumenti. 

Dovrebbero variare, al tempo stesso, in modo 
corrispondente, i premi e le sovvenzioni. 

* 

* * 

L’universalità delle assicurazioni contro le ma¬ 
lattie, della quale siamo venuti occupandoci nel 
precedente articolo ed in questo, non può conse¬ 
guirsi se non viene sodidsfatto un altro requisito, 
che essa presuppone: Vobbligatorietà, sia pure con¬ 
dizionata e parziale. Ne tratteremo in un pros¬ 
simo articolo. 

* I/. Verney. 
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Cronaca del movimento professionale. 

* 

L assicurazione contro le malattie. 

Si è riunita in questi giorni ed ha chiuso i 
suoi lavori la Commissione ministeriale, che, 
sotto la presidenza dell’on. Perla, ha studiato i 
provvedimenti per il'assicurazione obbligatoria 
contro le malattie. 

La Commissione iniziò nell’ottobre 1917 i suoi 
studi, che ha .terminati approvando la relazione 
e lo schema di disegno di legge redatti dal prof 
Gobbi e corredati, per la parte tecnica, da rela¬ 
zioni del comm. ing. G. Toja. 

Diamo un breve riassunto dei provvedimenti 
proposti, a cui la Commissione è pervenuta at¬ 
traverso pazienti studi e laboriose e talvòlta mol¬ 
to appassionate discussioni. 

L’assicurazione è resa obbligatoria per tutti i 
lavoratori, di ambo i sessi e in età fra i 15 e 
i 65 anni, che prestano l’opera loro alle dipen¬ 
denze di altri, nonché è obbligatoria per i mez¬ 
zadri e gli affittuari che lavorano nelle rispettive 
aziende e infine per i lavoratori indipendenti, il 
cui guadagno annuo non superi le lire 4200. II 
piogetto di disegno di legge si estende perciò, 
includendo la categoria dei lavoratori indipen¬ 
denti e non ponendo .limite di reddito per i 
mezzadri e gli affittuari, ad uua cerchia di per¬ 
sone più numerosa di quella considerata dalla 
legge sull’ assicurazione obbligatoria contro la 
invalidità e la vecchiaia. 

Tra i lavoratori che prestano l'opera loro alle 
dipendenze di altri, sono compresi gli impiegati 
ed assimilati, però ad essi si applicherebbero, 
secondo il progetto, l’obbligo dell’assicurazione 
nel caso in cui percepiscano una retribuzione 
annua superiore alle 4200 lire, limite già stabi¬ 
lito dal decreto legge per l’assicurazione invali¬ 
dità e vecchiaia. A questo proposito la Commis¬ 
sione ha espresso il voto che sia elevato il limite 
predetto a L. 7200, in considerazione degli sti¬ 
pendi attuali, la cui ascesa ha sorpassato le più 
azzardate previsioni di qualche anno addietro. 

Gli organi principali dell’organizzazione assi¬ 
curativa sarebbero rappresentati dalla Cassa Na¬ 
zionale per le assicurazioni sociali, dagli istituti 
provinciali di previdenza sociale, dalle Casse lo¬ 
cali di previdenza che possono essere Mutue (So¬ 
cietà di Mutuo Soccorso) e comunali e interco¬ 
munali ; vi è da aggiungere infine i Comitati lo¬ 
cali per l’assistenza della maternità e della pro¬ 
le. I primi due istituti assicurativi sono stati 
già istituiti con la legge sull’assicurazione per 
l'invalidità e la vecchiaia. 

Le prestazioni assicurate comprendono un’in- 
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de unità pecuniaria ai soci malati equivalente a 
eiirea metà del salario pei primi 180 giorni dì ma¬ 
lattia ed a circa un terzo dopo il 180 0 giorno, 
un sussidio funerario in caso di loro morte, le 
cure sanitarie che sono estese anche alle per¬ 
sone dalla famiglia dell’assicurato e l’assistenza 
per ila maternità e l’allevamento della prole. 
Nelle cure sanitarie sono comprese l’assistenza 
medica a domicilio, quella farmaceutica e la 
ospedaliera, nonché l’assistenza per la pre¬ 
venzione delle malattie. Proposte notevoli ila 
Commissione ha formulato per la maternità e lo 
allevamento della prole. Si assegna uu’indenjnità 
pecuniaria nei giorni in cui la gravidanza e il 
puerperio impongono l’astensione dal lavoro ed 
un sussidio per il periodo di allattamento, sem¬ 
pre che la madre allatti da sé la propria prole 
si propone in sostanza un vero premie di allat¬ 
tamento. 

Come abbiamo già rilevato altre volte, gli at¬ 
tuali medici condotti passerebbero alle dipen¬ 
denze degli istituti di previdenza, rimanendo per 
altro libero l’assicurato di servirsi dell’opera loro 
e di quella di qualunque altro libero esercente, 

purché iscritto all’albo dei suddetti istituti di 

• 

previdenza. 

Per il finanziamento dell’Istituto assicurativo 
si provvede con contributi (proporzionati, come 
le indennità assicurate, ai salari percepiti, se¬ 
condo sei classi di salario) degli assicurati e dei 
datori di lavoro, in misura eguale fra di essi, 
e con sovvenzioni da .parte dello Stato e dei co¬ 
muni. Il complessivo contributo dei primi, assi¬ 
curati e datori di lavoro, è pagato con quote quin¬ 
dicinali a mezzo di apposite marche, e u.on deve 
oltrepassare il 4 per cento del salario medio an¬ 
nuo percepito dal socio, rimanendo la eventuale 
eccedenza a carico dello Stato e dei comuni, che 
versano alla Cassa Nazionaile quote fisse per 
ogni inscritto agli istituti di previdenza. 

Le nuove proposte,- in fine, tendono a colle- 
gare tutte le provvidenze sulle assicurazioni so¬ 
ciali, adottate e da adottarsi, in modo che in 
qualunque periodo ed evenienza della vita il la¬ 
voratore sia sicuro del proprio domani. Così il 
socio malato e divenuto intanto invalido riscuo¬ 
terà senza interruzione i sussidii per l’uua e 
FaJLtra forma assicurativa, di malattia, cioè, e di 
invalidità. 


Si propone, per il coordinamento con le leggi 
.sugli infortuni nel lavoro, che l'infortunato ri¬ 
scuota giornalmente l’indennità di malattia e 
che, ove rimanga invalido, la continui a riscuo¬ 
tere come rendita vitalizia, potendosi a questa 
anche aggiungere l’indennità per gli invalidi, 
ove il lavoratore sia assicurato anche contro i 
rischi d’invalidità. 
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Bastano peraltro i cenni suddetti per dare una 
idea del complesso e difficile lavoro compiuto 
dalla Commissione, che ha dovuto portare il suo 
esame su questioni demografiche ed economiche,. 
c ^ e — per effetto della guerra immane — riusci¬ 
vano sempre più indeterminate e si .trasforma- 

1 ani0 man mano, assumendo contiinuamente nuo¬ 
vi aspetti. 

I lavori compiuti dànno un prezioso contributo 
al problema che lo Stato è chiamato a risolvere : 
essi sono improntati a quel vivo desiderio, che è 
nell’animo di tutti, di venire da un lato in aiuto 
delle classi produttrici e di condurre dall’altro 
la nostra Italia ad uuo dei primi posti tra le na¬ 
zioni più progredite nel campo della legislazione 

sociale. 

» * - 

Fascio Romano reduci Medici-Chirurgi. 

II Consiglio direttivo del Fascio romano re¬ 
duci medici-chirurgi con votazione unanime è 
stato così costituito : presidente Caccialupi dot¬ 
tor Pietro; vice-presidente Pucci nella dott. Vit¬ 
torio; segretario Pampiglione dott. Guglielmo; 
cassiere Secondari dott. Francesco ; consiglieri : 
Capanna dott. Arnaldo, Ciancarelli dott. France¬ 
sco, Cippitelli dott. Mario, Giannuzzi prof. Ar¬ 
mando, Giorgi prof. Giorgio, Maugeri dott. Pla¬ 
cido, Moretti dott. Riccardo, Natali dott. Augu¬ 
sto, Sbrozzi dott. Marcello. 


CONDOTTE E CONCORSI. 

Brusson (Torino). — Concorso per titoli alla 
condotta medica del Consorzio fra i Comuni di 
A gas, Brusson e Challaud St. Anseime. Kmq. 
207.95 dei quali 89.95 circa in collina e 118 circa 
in montagna. Abitanti 4755; stipendio in corso 
d’approvazione L. 5000 (e cioè L. 4500 per i 
poveri irei .numero approssimativo dii 500, e 
L. 500 per il servizio di ufficiale sanitario). L 
inoltre corrisposta l’indennità caro-viveri a nor¬ 
ma di legge per il periodo stabilito. Il concorso 
scade con il i° gennaio 1920. Chiedere notizie al 
presidente del Consorzio. 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Concorso per titoli e per esami al posto di medico 
ispettore degli Istituti Ospitalieri; stipendio annuo 
netto iniziale di L. 5,600, con un aumento di annue 
L. i-5oo dopo il secondo anno di servizio e con 
aumenti periodici successivi fino ad uno stipendio 
annuo netto massimo di L. 12.500 dopo il vente¬ 
simo anno di servizio stabile, con diritto di pen¬ 
sione. Il servizio di notte in turno cogli Ispettori 
verrà retribuito con l'emolumento di L. io per 
ogni notte di servizio. Istanze al protocollo del 
del Consiglio, non più tardi delle ore 16 del 30 
gennaio. Titoli in materia d’igiene. Tutti i concor¬ 
renti dovranno, prima degli esami, subire la rego¬ 
lare visita medicea d’ufficio nel giorno e nell’ora 
che verranno loro indicati dal Consiglio. Con spe¬ 
ciale avviso a domicilio verranno indicati i giorni 
e le ore fissate per gli esami. Gli esami constano 
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di una prova scritta, di una prova orale e di una 
prova pratica. La prova scritta verte su argomen¬ 
ti di igiene generale con particolare riguardo al- 
1 igiene ospitaliera; la prova orale sulla legislazio¬ 
ne ed assistenza sanitaria e sulla statistica demo- 
grafica; la prova pratica sulla microscopia, batte- 
riologia e bromatologia applicata all’igiene. Per 
ulteriori informazioni gli aspiranti potranno ri¬ 
volgersi alla Segreteria od alla Direzione Medica 
degli Istituti. 


\ oli erra (Pisa)., —-, A tutto il 25 gennaio con¬ 
corso al posto di assi tente di medicina e chirur- 
gia con lo stipendio iniziale di L. 3500 annue 
aumentabili di 1/10 ogni triennio fino al massi¬ 
mo di L. 4500 e con la indennità provvisoria di 
caro-viveri in L. 720 annue. Ritenuta per im¬ 
posta di Ricchezza Mobile e Contribuito alla Cas¬ 
sa di Previdenza per le pensioni. Biennio di 
prova. Certi-fie. non anter. a 3 mesi. Saranno pie- 
lenta 1 Laureati di recente e coloro che presen¬ 
tassero attestati di speciale competenza in Elet¬ 
ti otei apia e Radiologia. L’eletto dovrà assumere 
il servizio dopo 15 giorni dalla nomina. Sarà li¬ 
bero di esercitare la propria professione com¬ 
patibilmente al servizio che dovrà prestare nel¬ 
l’Istituto. 


Medico chirurgo provetto, 26 anni di pratica, 
ufficiale medico della riserva, cerca posto presso 
Sanatorio tubercolosi — o altri Istituti sanitari 
(capace direzione medica e amministrativa) — in 
Roma, Napoli od altre città dell'Italia centrale e 
meri ionale compresa Sicilia; o direzione condotta 
medica grande paese o città possibilmente marit¬ 
tima. Rivolgere offerte Libretto di riconoscimento 
postale n. 04,173, Furci Siculo (prov. di Messina). 


Diffide : 

Barlassina (Monza), per medico condotto, dalla 
Sez. Monzese M. C. ; 

Padova, per medici condotti nei riparti Sai- 
boro e Camin, dalla Sez. Padovana ; 

, Soli guano (Parma), per medico condotto, dalla 
Sez. Monzese. 

.La Federazione Emiliana-Romagnola dei Me¬ 
dici Condotti, ottenuta la convalidazione della 
Presidenza Centrale, diffida tutti i Concorsi a 
Condotte vacanti nella Regione, fino a che dalle 
Autorità amministrative "e tutorie non siafro 
.stati approvati gli organici, le tabelle degli sti¬ 
pendi e i Capitolati già distribuiti. 


NOTIZIE DI VERSE. 

Luigi Luciani e Augusto Tamburini commemorati. 

Sodahzm dei Piceni sono stati eomme- 
moratii due nllustri marchigiani senatore prof 
Luigi Luciani e prof Augusto Tamburini. 

• 11 • pr< ?; Ba & lloni Silvestre, deputato per la pro- 

dl'^^ a T ata ' ASCOlÌ ’^ h€ * hui ^ Luciani fu 
discepolo, dopo una efficace rievocazione della 

vita attivissima dell’illustre maestro, conclude 

augurando che simili uomini, eroi della scienza 

prosperano in Italia per la sua maggiore fortuna 

e per fugare la incombente nebbia della novella 
barbane. 

Il prof. Magazzini ricorda con efficacia la vita 
e Pop era dell’altro illustre marchigiano profes¬ 
sor Tamburini, che resse per tanti anni e con 
.tanto onore da cattedra di psichiatria nell'Uni ver- 
sita romana. Iil prof. Mingazzini fa una dotta 
esposizione degli studi e delle scoperte del com¬ 
pianto maestro, su da sensorietà della zona cor¬ 
ticale del cervello e sui contributi apportati alla 
psichiatria e alila psicologia. 

La scuola di Ostetricia di Trieste. 

Fondata ned 1814 da Lamprecht e ora diretta 
da Vailiponer, è passata nel ruolo degli istituti 
universitari nazionali. 


Condizioni sanitarie dì Vienna. 

La Deutsche Med. Woch. riferisce che i morti 
per tubercolosi, i quali nel 1914 furono 6223, sono 
saliti nel 1918 a 11.728. 

La deficienza delle condizioni alimenari è di¬ 
mostrata dalla circostanza che i cani sono dimi¬ 
nuiti, contemporaneamente, da 80.000 a 30.000 : 
gli altri sono serviti come alimento. 

Nella capitale austriaca si è prodotta una con¬ 
centrazione di medica, che da 2400 prima della 
guerra sono saliti attualmente a 4000 incirca. 

Le perdite di medici nell’Esercito Tedesco. 

La Deutsche Med. Aerztl. Zeitschrif. riferisce 
che nella Germania sono morti in guerra 1325 
ufficiali medici, tra cui 3 generali e 6 colon¬ 
nelli. 
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Le malattie del Cuore e dei vasi 

(Anno IV) 

periodico mensile fondato dal prof. F. MARIANI della R. Università di Genova 
e diretto dal prof. VITTORIO ASCOLI direttore della R. Clinica Medica di Roma. 

Redattore Capo prof. CESARE PEZZI. 

Le Malattie del Cuore, al pari di altri periodici simili dell’ estero, si occupano esclusivamente di 
questa speciale parte della medicina interna, che oggi per i nuovi studi fatti ha acquistato una 
grandissima importanza, e si propongono di diffondere il pensiero e l’opera dei nostri sommi clinici 
intorno alla cardiologia , e di tenere nel tempo stesso informati i medici pratici di tutto il movimento 
scientifico internazionale sullo stesso argomento. 

Ogni fascicolo si compone di 32 pagine di testo distinto in 3 parti: a) lavori originali, lezioni e 
•conferenze; b) riviste e rassegne; c) terapia e consigli pratici per i medici e gli stessi ammalati. 

Abbonamento annuo a « Le Malattie del Cuore » : per F Italia L. 18 — per 1 * Estero Franchi 23 . 
Per gli associati al Policlinico : per l’Italia sole L. 12,50 — per l’Estero soli Franchi 18. 
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RIVISTE SINTETICHE. 

Istituto di Clinica Medica Generale 
della R. Università di Pisa 

diretto dal prof. G. B. Queirolo. 

Forme atipiche della febbre tifoide 

per il prof. Emanuele Mondolfo, assistente. 

A chi oggi intraprenda lo studio delle forme 
atipiche dèlia febbre tifoide riesce invero assai 
malagevole il raggrupparle in un sintetico e 
èhiaro quadro d’insieme, in guisa da tracciarne 
una razionale classificazione. Così multiforme è 
l’aspetto nosografico della infezione eberthiama, 
così frequenti si presentano i casi che dalla nor¬ 
ma deviano (pel modo d’iniziarsi del processo 
morboso, per le molteplici varietà di sua evolu¬ 
zione od anche 'pel decorso larvato della malat¬ 
tia), che i confini di questa trattazione appaiono 
a prima vista troppo ampi, e, fors’anco, mal de¬ 
finibili . 

Pur tuttavia il campo del presente studio verrà 
limitato alquanto, poiché intendo prescindere da 


alcune varietà, le quali figurano generalmente 
tra le forme atipiche ne’ trattati, mentre, a rigor 
di termini, non dovrebbero esservi comprese. 

Farmi, ad esempio, che sieno da classificarsi 
tra le varietà cliniche pure e semplici, e non 
già tra le forme atipiche, così la tifoide atasso- 
adiinamica come il tifo lieve od abortivo : ila pri- 
ma rappresenta infatti l’estremo grado di mali¬ 
gnità del morbo, laddove nel secondo la malattia 
si svolge con particolare benignità di decorso. 

Nè di vera atipia può parlarsi nella tifoide dei 
vecchi e dei bambini, la quale suole manifestarsi 
con peculiari sintomi, ormai ben noti e che non 
è qui il luogo di ripetere, in rapporto con lo 
speciale modo di reagire dell’organismo alla in¬ 
fezione tifica in codeste estreme età della vita. 
Che anzi vera anomalia sarebbe, mi sembra, ili 
veder decorrere una febbre tifoide nella prima 
infanzia o ìndia più avanzata vecchiezza con 
quella medesima fisonomia clinica, onde suole 
nell’età media improntarsi la infezione eber- 
thiana. 

Distingueremo .pertanto : 

A) Anomalie in rapporto col modo di ini¬ 
ziarsi del processo morboso (febbre tifoide ad 

(i) 
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inizio brusco, sindrome emorragica precoce, tifo 
di guerra). 

B) Anomalie consistenti nel predominio di 
un sintomo o di un gruppo di sintomi a carico 
ili un solo organo od apparecchio, mentre re¬ 
stano occulti i sintomi propri della febbre tifoide 
(lariingo-tifo, ibncmoo-tifo, pneumo-tifo, pleuro- 
tifo, appendieulo-tifo, colecistite eber.thiana pre¬ 
coce, nefro-tifo, menimgo-tifo, psicosi tifiche pre¬ 
coci). 

C) Anomalie ira rapporto con la curva ter¬ 
mica (rapida ascensione termica, tipo inverso, 
tipo remittente, defervescenza brusca, tipo inter¬ 
mittente) . 

D) Forme larvate (tifo apiretico e tifo ambu¬ 
latorio) . 

-1) Anomalie in rapporto col modo di iniziarsi 

DEL PROCESSO MORBOSO. 

In questa categoria si comprendono tutte quelle 
forme, nelle quali è atipico il solo periodo ini¬ 
ziale della malattia, mentre, di regola, la ulte¬ 
riore evoluzione dei fenomeni appartiene al qua¬ 
dro comune della febbre tifoide. 

Febbre tifoide ad inizio brusco. — Può il tifo, 
eooezionalmente, esordire in modio brusco, alla 
stessa guisa come s’inizia una polmonite, senza 
cioè alcun periodo prodmimico. 

Veggonsd pazienti, che poche ore innanzi at¬ 
tendevano alile loro occupazioni 1 nel più completo 
benessere, ammalare improvvisamente con bri¬ 
vidi, febbre alta, cefalea intensa, talora anche 
con vomiti ripetuti e violenti. 

Questo modo d’iniziarsi del tifo, più frequente 
nei bambini, può altresì osservarsi niella tifoide 
abortiva (Griesinger), -nelle forme atasso-adira- 
miche ed iperpi reti che, e, in genere, nei sog¬ 
getti sottoposti a strapazzi fisici (Rendn) ovvero 
a « surmenage » intellettuale (Siredey). Vari casi 
di febbre tifoide ad inizio brusco furono illustrati 
da Widal, Hirtz, Vincent, Parmentiler, Moutard, 
Martin, Semestre, Siredey. 

Vincent osservò parecchie di queste forme ini 
Algeria, specialmente in (giovani soldati ; e Ni- 
kitine, durante una epidemia tifica a Samara, 
notò l’inizio brusco della malattia, accompagnato 
da una curva termica paradossale. Il brivido in¬ 
tenso e l’ipertermia, nei casi di! Nikitiine, apri¬ 
vano la scena morbosa ; seguiva dipoi, entro po¬ 
chi giorni, la discesa della temperatura fino alla 
norma od anche afl di sotto, mentre si delinea¬ 
vano, con l’adinamia profonda, i sintomi ordinari 
e caratteristici della infezione tifica. 

Ancona, durante la recente guerra, ha riferito 
un caso di tifo addominale iniziatosi con brivido, 
febbre elevata, cefalea, vertigini, astenia. La suc¬ 
cessiva comparsa di un esantema e la caduta cri¬ 


tica della temperatura avevan fatto pensare ad 
un dermo-tifo, che fu escluso con argomenti di- 
ilici e col reperto necroscopico. 

La sierodiagnosi, in queste forme ad inizio 
brusco, suole manifestarsi positiva fin dai pri¬ 
mordi della malattia, quando cioè nel tifo ordi¬ 
nario si hanno di regola resultati negativi : il 
che dimostra, secondo Widal, un certo periodo 
di latenza della infezione. 

Sindrome emorragica precoce. — Nelle malat¬ 
tie infettive in genere, e nel tifo in ispecie, deb- 
bonsi distinguere, tra le sindromi emorragiche, 
una forma precoce ed una forma tardiva : di ee- 
cezional gravità la prima e inedia maggior parte 
de’ casi letale, assai meno temibile la seconda 
(Robin, Fiessinger e Weil). 

La sindrome emorragica precoce nel tifo deve 
indubbiamente considerarsi come una anomalia 
nel modo d’iiniziarsi del processo morboso, men¬ 
tre la forma tardiva vuol essere piuttosto com¬ 
presa nel novero delle complicanze. Su questa 
ultima adunque non è qui il luogo di soffer¬ 
marci : rimandiamo senz’altro il lettore ai casi 
illustrati da Fiessinger, Weil, Aehard, Braililon. 

La sindrome emorragica precoce è caratteriz¬ 
zata da imponenti epistassi, da emorragie bue- 
cali, intestinali, renali, polmonari, uterine, cu¬ 
tanee, con stato di adinamia profonda, con de¬ 
corso straordinariamente grave, con esito quasi 
sempre letale : è la così detta « forma putrida 
emorragica » degli antichi, magistralmente de¬ 
scritta dal Borsieri e dall Trousseau, e dipoi da 
Murchinson, Gebrardt, Liebermeister, Cursch- 
mann. 

Talvolta le manifestazioni emorragiche, anzi¬ 
ché verificarsi a carico delle mucose e degli or¬ 
gani interni, si osservano quasi esclusivamente 
nella cute. 

L noto che gli esantemi emorragici sono in 
genere assai rari nel tifo, e non s.i riscontrano 
che nell’acme (casi di Huber) o verso la fine della 
malattia, quale espressione di uno stato cachet¬ 
tico. 

Curschmamn invece osservò una interessante 
epidemia familiare di tifo, nella quale numerosi 
casi, di gravità media, avevano esordito con delle 
petecchie. Nella maggior parte di essi l’inizio 
della malattia era stato brusco, con bri ridi in¬ 
tensi, con febbre che di solito raggiungeva il 
massimo entro 24 ore, con vomiti ripetuti ed 
incoercibili. Fra la seconda e la terza giornata 
si osservava la comparsa di macchie lenticolari 
rosso-bluastre, specialmente in corrispondenza 
del torace e degli' arti superiori, le quali non 
scomparivano con la pressione. In uno di questi 
casi il Curschmamn notò l’eruzione di numerose 
vescicole a contenuto ematico. In tutte le forme 
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descritte dal eletto autore il tifo esantematico 
potè essere con sicurezza escluso. 

Qual ’è i,l fattore patogenetico della sindrome 
emorragica meli tifo ? 

Iil bacillo di Eberth può, di per sè solo, dar 
luogo ad emorragie, come dimostrò sperimental¬ 
mente il Samarelli, e come appare nelle osser¬ 
vazioni cliniche del Curschmamn sopra riferite. 
Tuttavia, nella maggior parte dei casii;, l’esame 
batteriologico del sangue ha rivelato infezioni 
miste, dovute alla associazione del bacillo tifico 
con lo stafilococco (NichoUs e Learmouth, Cec- 
coni), con lo staffi.lococeo ed il bacterium coli 
(Ettiinger), col bacillo di Friedlaender (Székaes), 
con euterococchi (Poisot). 

D’altra parte fu da alcuni autori negata ogni 
importanza ai microrganismi associati, cd am¬ 
messa invece una maggior virulenza del bacillo 
tifico, isolato, in vari casi, in cultura pura (Sa- 
mohrd). 

Griesinger pensa a fenomeni degenerativi del 
miocardio ; De Gennaro ad alterazioni delle pa¬ 
reti vasali, specie nel sistema dei capillari. Robin 
e Fiessinger invocano una discrasia sanguigna. 
Sironi illustra un caso, nel quale propende ad 


contrario, in quello cioè nel quale non interven¬ 
gono fattori estranei alla malattia, capaci di re¬ 
car danno, il Frugoni non ha riscontrato nè mag¬ 
gior gravità di decorso, nè mortalità più ele¬ 
vata, in confronto di quanto osservasi nelle for¬ 
me ordinarie della infezione tifica. 

Suole il tifo, al campo, esordire in maniera 
ben diversa da quella comune, caratterizzata cioè 
da una febbre progressivamente crescente, senza 
speciali localizzazioni nel periodo iniziale. Manca 
anzitutto, o almeno sfugge ad ogni osservazione, 
il periodo prodromieo. La malattia s’inizia bru¬ 
scamente, e, spesso, con alcune manifestazioni 
collaterali, per cui è facile l’errore diagnostico 
con le forme reumatiche, con rinfluenza, e, in 
genere, con le affezioni acute dell’apparechio re¬ 
spira tondo. 

Due forme principalmente, dal punto di vista 
pratico, distingue il Frugoni nell’esordio tifoso: 
la forma bronehitica e la forma reumatica. 

Nella forma bronehitica, in luogo della con¬ 
sueta c ili e ve sintomatologia bronchiale, gli in¬ 
fermi presentano i segni di una intensa bron¬ 
chite diffusa, talché il quadro clinico simula per¬ 
fettamente il catarro bronchiale acuto febbrile. 


ammettere che la insufficienza surrenale abbia Questa impronta bronehitica iniziale del tifo di 

potuto determinare il carattere emorragico della guerra fu anche riscontrata in Libia, secondo 

infezione. quanto allo stesso Frugoni ebbe a riferire il ca¬ 
lo ritengo che, con molta probabilità, non pitano medico Villasanta, 

possa in ciascun caso invocarsi un elemento pa- p a forma reumatica esordisce pure bruscamen- 
togenetico univoco, e che, oltre alle sopra ac- te, con febbre elevata, con algìe muscolo-arti00- 

cennate cause, la fragilità congenita del sistema ] a(r j diffuse, .rachialgie, eee., in guisa da simulare 

vasale e fors’anco il genio epidemico non sie-no utia comune febbre reumatica, 

del tutto estranei nella genesi di questa siili- Altro carattere posto in rilievo dal Frugoni 
drome. 11€ i tifosi al campo è che, in generale, non si 

Tifo di guerra. — Il Frugoni, durante Ila re- verifica la caratteristica rarità del polso in re¬ 
cente guerra europea, ha rese note alcune sue lazione con la temperatura ; spesso, anzi, si os- 

osservazioni aliniche sul così detto « tifo di serva l’opposto comportamento, 

guerra» o «tifo da campo». 


Innanzi tutto va distinto, nota opportunamen¬ 
te questo autore, il genuino tifo da campo in 
quanto si svolge in soggetti immediatamente 
spedalizzati e tenuti immobili per tutto ili pe¬ 
riodo della malattia, dal tifo che si osserva ne¬ 
gli spedali lontani dalla fronte, in soldati sotto¬ 
posti ai disagi di successivi sgomberi dall’uno 
all’altro ospedale. 

L'opinione concorde di molti osservatori!, circa 
la maggior gravità che suole, assumere il tifo in 
guerra, è dal Frugoni confutata, in quanto essa 
si fonda sopra una casistica inadatta, qual ’ è 
quella che può raccogliersi negli spedali di ri¬ 
serva, ove gli infermi giungono dopo numerosi 
trasporti dall’uria all’altra formazione sanitaria, 
e dopo aver subito i danni inerenti non già alla 
infezione per sè, bensì alle sfavorevoli condizioni 
di ambiente. Nel genuino tifo di guerra, per 


tì) Anomalie consistenti nel predominio di un 

SINTOMO 0 DI UN GRUPPO DI SINTOMI A CARICO 

DI UN SOLO ORGANO OD APPARECCHIO, MENTRE RE¬ 
STANO OCCULTI I SINTOMI PROPRI DELLA FEBBRE 

TIFOIDE. 

In questo capitolo passeremo anzitutto in ras¬ 
segna quelle forme, nelle quali il tifo si mani¬ 
festa con imponenti localizzazioni all’apparecchio 
respiratorio : localizzazioni, ben inteso, inizia¬ 
lissime e talmente preponderanti nel quadro cli¬ 
nico, da non confondersi con quelle secondarie 
intercorrenti affezioni degli organi respiratori, 
le quali così spesso, anzi di regola > sogliono com¬ 
parire durante la evoluzione della febbre tifoide. 

Incominciando dalle prime vie respiìatorie, 
dobbiamo far menzione di quelle forme che van¬ 
no sotto il nome di laringo-tifo e di bronco-tifo. 


( 3 ) 
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per poi soffermarci a trattare iu modo un po’ 

più particolareggiato del pneumo-tifo e del pleu- 
ro-tifo. 

Laringo-tifó. — Le ulcerazioni laringee nel de¬ 
corso avanzato della febbre tifoide sono ben co¬ 
nosciute, e tutt'altro che rare; anomalia piut¬ 
tosto rara è invece il riscontrarle ned primissimi 
giorni dell’infezione. Allorquando ciò accade (ed 
allora soltanto giustificasi l’appellativo di la- 
ruugo-tflifo), la esatta e precoce valutazione delle 
lesioni ulcerative in atto può fornire un pre¬ 
zioso sussidio alla diagnosi clinica, come nei due 
casi illustrati da Sehmidt. 

Trattavasi, nel primo di essi, di un’affezione 
febbrile a ^caratteri mal definiti, il cui inizio ri¬ 
cordava il vaiuolo. Esisteva dolor di' gola con 
disfagia. Esaminata la laringe, l’A. riscontrò 
delle lesioni così caratteristiche, che potè dia¬ 
gnosticare una febbre tifoide. Simile a questo 

era il secondo caso, ma con sintomi tifosi meglio 
delineati. 

In ambedue i casi di Sehmidt -le lesioni erano 
esclusivamente limitate all’epiglottide, che pre- 
seutava un arrossamento diffuso. Il bordo libero 
d; essa appariva ricoperto da una deposizione 
biancastra, a limiti irregolari e festonati, da con¬ 
si dei arsi come il resultato di un processo di de¬ 
squamazione e di necrosi degli strati superfi¬ 
ciali. Nelle altre parti della laringe esisteva solo 
una alterazione catarrale diffusa. 

E da ricordare anche il caso di Rarlocco, nel 
quale, fino dai primi giorni della malattia, si 
manifestarono sintomi nettamente ed esclusiva- 
mente localizzati alla laringe. Il decorso ulteriore 
del >mor bo e l'esame batteriologico del succo sple¬ 
ne 0 dimostrarono l’origine tifica dell’infezione. 

Talvolta, nel decorso di queste forme, possono 
esplodere gravi fenomeni di laongostenosi, re¬ 
clamanti l’intervento chirurgico (caso di Gal- 
liard). 

Bronco-tifo. — Ne abbiamo già fatto cenno a 
proposito della « forma hronchitica » descritta 
dal Frugoni nel tifo da campo : forma ohe s’-ilni- 
zia, come notammo, con una imponente ed unica 
localizzazione bronchiale, ben diversa clinica- 
mente dalla comune e leggiera bronchite secca, 
che suole di regola intrecciarsi, fin dal periodo 
iniziale, con la coorte degli altri sintomi tifosi. 

Oltre che fra i soldati al campo, ili bronco-tifo 
si osserva con una certa frequenza nell’età in¬ 
fantile. 

In un tifoso di sette anni Albarei riscontrò una 
sintomatologia toracica così tumultuosa e grave, 
in confronto con gli scarsissimi fenomeni addo¬ 
minali, da essere indotto a sospettare una tu¬ 
bercolosi acuta : ma dopo due mesi di malattia 


si verificò la rapida regressione dei fenomeni 
bionchiali, con esito in guarigione. 

Pneumo-tifo. — La polmonite è una compli¬ 
canza abbastanza frequente, che di .solito si ma¬ 
nifesta nel periodo di stato delle più gravi forme 

di .tifo, specie negli infermi con spiccata ten¬ 
denza al sopore ed al coma. 

Per pneumo-tifo, invece, intendiamo quella 
particolare ed anomala forma di febbre tifoide, 
nella quale una sindrome esclusivamente -men¬ 
ni onica, insorta «d’emblée», simula V abituale 
inizio di una polmonite fibrinosa genuina. 

Non devesi adunque qualificare per pneumo- 
tifo ogni affezione polmonare complicante la feb¬ 
bre tifoide, uè, come vorrebbe Busquet, ogni 
polmonite lobare da bacillo di Eberth, la quale 
si manifesti in qualsivogia periodo della malat¬ 
tia, e \ anno del pari escluse tutte le cougestioni 
polmonari e tutte le broncopolmoniti a sintoma¬ 
tologia pseudo-lobare. 

Il vero pneumo-tifo, inteso nel senso ristretto 
sopra accennato, è rarissimo : Fraenkel, in 9 an¬ 
ni e su oltre 500 casi di tifo, lo riscontrò soltanto 
6 volte. Meno raro è nell’età infantile (Parrot) ; 
talvolta lo si osservò con una certa frequenza 
in 1 apporto, ia quanto sembra, col genio epide¬ 
mico (Gerhardt, Wagner, Banti). Le prime de¬ 
scrizioni che se n’ebbero sono dovute a Choniel 
e a Dielte (1855) ; seguirono poi le osservazioni 
di Gerhardt, Potain, Ivremer, Pepine, Stokes, 
Griesinger, Wagner, ecc. 

Possiamo distinguere tre varietà cliniche di 
pneumo-tifo : 

a) All'inizio la polmonite domina il quadro 
morboso; successivamente compaiono i sintomi 
caratteristici del tifo, mentre vanno attenuan¬ 
dosi i fenomeni a carico dell'apparecchio respi¬ 
ratorio. 

Eccone alcuni esempi : 

Un uomo di 32 anni si ammala improvvisa¬ 
mente, in periodo di pieno benessere, con feb¬ 
bre alta e con dolore puntorio al torace, offrendo 
la sintomatologia tipica della polmonite lobare, 
se si eccettui l’assenza del soffio bronchiale. Dopo 
otto giorni compare la roseola, si nota uno stato 
tifoso pronunciato, diarrea fetida e .persistente, 
tumore di milza con tutto l’insieme dei sintomi 
addominali. Prova di Widal positiva; isolamento 
del bacillo di Eberth dal succo polmonare (caso 
di Brulli). 

In ima bambina la malattia esordisce con do¬ 
lore ptintorio addominale, per cui dapprima si 
suppone un’appendicite. Si trattava invece di 
una polmonite, alla quale fece seguito una feb¬ 
bre tifoide con andamento regolare (Hutimel). 

Un bambino si ammala con tutti i sintomi dcl- 
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la polmonite lobare. Si aspetta al settimo giorno 
la elisa, che non avviene, mentre segue una ti¬ 
foide comune (Hutinel). 

Altri sei casa consimili furono osservati da 
-Hutinel, tutti con esito favorevole. 

b) Fino dall*inizio coesistono i sintomi pol¬ 
monari e quelli generali della infezione tifica. 

Esempio : un soldato di 22 anni è còlto da 
bri\ido con febbre alta, cefalea intensa e dolore 
puntorio alla base di sinistra. Esistono tutti* i 
segni fìsici di una polmonite lobare ; però si nota 
con sorpresa una caratteristica roseola, che in¬ 
duce a praticare la sierodiagnosi (positiva al- 
1 ’ 1 : 250). Nella successiva evoluzione della ma¬ 
lattia si riscontrano tutti i sintomi propri del 
tifo, sebbene attenuati, e, per così dire, masche¬ 
rati dalla preponderante sindrome polmonare. La 
■emocultura diede sviluppo al bacillo di Eberth 
associato al pneumococco di Talamon-Fraenkel 
{Busquet). 


c) Tutta la malattia è dominata dalla pol¬ 
monite, mentre passano inosservati od appena 
apprezzabili i sintomi tifosi. 

Esempio: un infermo entra all’ospedale in 
quinta giornata di polmonite, e viene a morte 
nel 19 0 giorno di malattia. Oltre alla epatizza- 


zione grigia del polmone, si riscontrano, alla ne- 
eroscopia, la tumefazione e la ulcerazione delle 
placche del Peyer (Chornel). 

La diagnosi differenziale tra polmonite lobare 
e pneumo-tifo è sempre assai ardua, e, in alcuni 
casi, impossibile all’inizio, specie allorquando i 
sintomi tifosi, in mezzo al quadro tumultuario 
della sindrome pneumonica, fanno completamen¬ 
te difetto. Nè, se pur venga fatto di pensare al¬ 
l’infezione tifica, può recare alcun lume .la ri¬ 
cerca sierodiagnostica, la quale, com’è noto, suole 
per tutto il primo settenario resultar negativa. 
L’emocultura ha .invece grande valore fin. dal¬ 
l’inizio, e non dovrà trascurarsi ne’ casi dubbi. 

In generale è buon criterio clinico il ricordare 
che, nel pneumo-tifo, soltanto il dolore puntorio 
insorge bruscamente, laddove, con una accurata 
indagine anamnestica, si riesce spesso (.non sem¬ 
pre) ad accertare che i fenomeni toracici furono 
preceduti da un certo periodo prodromieo dii ab¬ 
battimento e di malessere. Inoltre, insieme con 
i sintomi polmonari, si apprezzano di regola 
segni di catarro bronchiale ; la curva termica 
suole ascendere meno rapidamente che nella pol¬ 
monite franca (Lucatello) ; l’esame del sangue 
rivela una leucopenia. 

A malattia alquanto inoltrata, riesce più facile 
1 ’orientamento diagnostico ; ed ove compaiano le 
roseole, 1 ’abbatritraente ed il sopore, la relativa 
Tarità del polso, il tumore di milza, s’imporranno 


senza più la prova d: YVidal e l’emocultura, a 
stabilir con certezza ila diagnosi clinica. 

La prognosi è grave. Sebbene negli otto casi 
di Hutinel (tutti osservati in bambini) l’esito 
fosse favorevole, tuttavia la maggior parte degli 
autori notano una mortalità di circa il 50 %. 

Nel riguardo della criologia, due sono le opi¬ 
nioni sostenute dagli osservatori. Secondo al¬ 
cuni il pneumo-tifo sarebbe dovuto esclusiva- 
mente al proceso tifoso, cioè alla localizzazione 
del bacillo .di Eberth nel polmone (Gerhardt, 
Griesinger, Rokitansky, Homolle, Lépine, Gras- 
set, Potain, Bruhl, Achard e Castaigne) ; secon¬ 
do altri invece si tratterebbe di due" distinte /in¬ 
fezioni, determinate dalla simbiosi del bacillo 
di Eberth col pneumococco di Talamon-Fraenkel 
(G. De Mérigimac, Castex, Cadet De Gassicourt, 
Polguòre, Netter, Bnouardel e Thoiuot, Cliante- 
messe, Widal). * 

Sta il fatto che, nella maggior parte dei casi 
di pneumo-tifo o di polmoniti complicanti il 
tifo, .nei quali furono eseguite ricerche batterio- 
logiche sull’escreato o sul succo polmonare, il 
bacillo di Eberth fu ritrovato in concorrilitanza 
con .altri germi, per ilo più con diplococchi, .ta¬ 
lora anche con streptococchi o staffilococchi 
(Iehele, Tollemer, Hoffmann, Fraenkel, Potain, 
Anestamoff, Harlinski, Lucatello, Stiriliern, Dieu- 
donné, Iaeger, Busquet, ecc.). Ardiu-Delteil e 
Rimbaud, in un classico caso di pneumo-tifo, 
nel quale per parecchi giorni la sindrome tora¬ 
cica parve predominante, isolarono dalli'escreato 
un bacterium coli. 

Vero è che in alcuni casi il bacillo tifico venne 
isolato in cultura pura dal succo polmonare .(Foà 
e Bordoni Uffreduzzi, Maragliano, Chain temesse 
e Widal, Bruhl, Achard, Mya e Belfaliti, Guyot, 
.Rubino, ecc.) ; ma, considerando l’estrema labi¬ 
lità del pneumococco, potrebbe obbiettarsi, spe¬ 
cie nelle osservazioni fatte a malattia inoltrata, 
che l’azione patogenetica del bacillo di Eberth 
.sulla localizzazione polmonare ci lascia alquanto 
dubbiosi. E lo stesso Chantemesse, sebbene am¬ 
metta la presenza del bacillo tifico nel polmone 
(egli con Widal, per i primi, ne dettero la di¬ 
mostrazione), sostiene peraltro che questo ger¬ 
me non è capace di determinare una polmonite 
fibrinosa, ma tutt’al più la congestione e la sple- 
nizzazione del polmone. In quei casi poi, nei 
quali la cultura del succo polmonare aveva dato 
bacilli tifici allo stato di purezza, la contempo¬ 
ranea inoculazione nel sorcio determinò la morte 
per infezione pneumococcica. Di guisa che Chan¬ 
temesse qualifica il .pneumo-tifo come « una pol¬ 
monite ordinaria che si svolge su di un terreno 
che ha subito l’invasione tifosa». 
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Ad analoga confusione hanno condotto le ri¬ 
cerche di Hutinel, il quale ammette nel pneumo- 
tito la esistenza di due setticemie, di cui or 
Tuna or l’altra prepondera, a seconda dei casi 
o del periodo di evoluzione del processo mor¬ 
boso. 

Pleuro-tifo. — Col vero e genuino pleuro-tifo 
(assai raro) non vanno confuse quelle pleuriti 
che si manifestano nel decorso della febbre ti¬ 
foide, per lo più nell’ultimo periodo (iCharrin e 
Roger, Fernet, Dineur, Weintrand, Ménétrier, 
Achard, Remlinger, Sacquépée), ovvero durante 
la convalescenza (Loriga e Pensati, Warburg, 
Remlinger, Siredey, Dopter). 

Noi riserviamo la denominazione di pleuro-tifo 
per quelle sole forme, nelle quali la flogo£ pleu- 
ìica segna clinicamente l’inizio della malattia, 
come nei quattro casi di Remlinger ed in uno 
di mia osservazione, recentemente pubblicato 
( Mondolfo : « Contributo alla conoscenza del 

pleuro-tifo». Il Policlinico. Sez. Medica, fasci¬ 
colo 5 0 , 1919). 

La pleurite tifosa può ini rarissimi casi ma¬ 
nifestarsi, come dimostrarono Charmi e Roger 
e Kleseh e Lehars, senza la concomitanza di al¬ 
cuna lesione degli organii addominali : può cioè, 
nel riguardo anatomo-patologico, significare la 
localizzazione primaria ed unica della infezione 
eberthiana. 

La sintomatologia delle pleuriti tifose non dif¬ 
ferisce, sostanzialmente, da quella delle pleuriti 
(1 altra natura. L’esordio talora si rivela brusco, 
con violento dolore puntorio, con brividi, con 
rapida ascensione termica; talora invece è sub¬ 
dolo e senza importanti fenomeni subiettivi. 

Il ^ ersamento può essere siero-fibrinoso, pu¬ 
rulento, siero-ematico o nettamente emorragico. 
Possono anche osservarsi pleuriti secche. È da 
notare che, nelle forme purulente, non fu mai 

ìiseontrato l’edema della parete toracica (Rem¬ 
linger) . 

L esame batteriologico del liquido pleurico, nel 
caso da me osservato, rivelò la presenza del ba¬ 
cillo di Ebertli in cultura pura, come nei casi 
di Loriga e Pensuti, Charrin e Roger, Fernet, 
Weintrand, Achard, Remlinger, Dopter. 

Più frequentemente il bacillo tifico fu trovato 
nel liquido pleurico in associazione con staffilo- 
cocchi e con streptococchi (Stimtzing, Meoni), 
o\\eio con staffilococchi e con pnenmococchi 
(Leube, Fraenkel). In alcuni casi le culture del 
liquido pleurico rimasero sterili (Levi, Vincent). 

Dopo le forme atipiche con localizzazioni al- 
1 apparecchio respiratorio, dobbiamo far men¬ 
zione di quelle anomalie, per -le quali la sin¬ 
drome morbosa s’inizia e si svolge con sintomi 
esclusivamente inerenti ad organi dell’addome, 

(<*) 


nel completo silenzio dei fenomeni generali pro¬ 
pri della infezione tifica: intendo parlare della 
tifoide simulante l’imbarazzo gastrico acuto feb¬ 
brile, del così detto appendiculo-tifo, della cole¬ 
cistite eberthiana precoce e del uefro-tifo. 

Tifoide simulante l’imbarazzo gastrico acuto 
febbrile. — La malattia s’inizia bruscamente coni 
brividi, febbre elevata, cefalea, anoressia; vi è 
fetore dell’alito, e la lingua appare ricoperta da 
urna spessa patina biancastra. Il decorso è tal¬ 
volta assai abbreviato (8-10 giorni), e mancano 
i sintomi generali tifosi ; talché la diagnosi dif¬ 
ferenziale col semplice imbarazzo gastrico feb¬ 
brile non sarebbe possibile, ove le indagini bat¬ 
teriologiche e sierodiagnostiche non rivelassero 
la natura dell’affezione (osservazioni di Villel- 
min, Hérard, Gueneau De Mussy). 

In altri casi la sindrome gastrica occupa solo 
il primo periodo della malattia, mentre .in se¬ 
condo tempo compaiono i sintomi tifosi. 

Nikitiue ha riferito una serie di casi, nei, quali 
osservò inizio brusco con rapida elevazione ter¬ 
mica (39°-40°), con nausee e vomiti incoercibili. 
Tra il primo ed il secondo : settenario compari¬ 
vano ili tumore di milza,la roseola, lo stato ti¬ 
foso ; cessavano allora i vomiti, e la febbre ti¬ 
foide si svolgeva con i suoi normali caratteri. 

Una osservazione analoga è riferita da Laschi. 
Appendiculo-tifo. — Può talora la febbre ti¬ 
foide iniziarsi con una classica sindrome appen¬ 
dicolare, in mezzo alla quale si occultano i fe¬ 
nomeni generali della infezione tifica. 

L’appendice vermiforme è oltremodo ricca di 
tessuto linfatico : si comprende quindi facilmente 
la frequenza con cui si localizzano in essa le le¬ 
sioni del processo tifoso, che, com’è noto, pre¬ 
dilige gli organi linfatici. 

Pur tuttavia importa notare come non tutti i 
casi con lesioni dell’appendice dieno luogo ne¬ 
cessariamente all’attacco appendicolare : che anzi 
tale evento è assai raro. E, d’altra parte, può 
la sindrome appendicolare insorgere all’inizio 
del tifo, quanto mai intensa e conclamata, senza 
concomitanti lesioni anatomiche dell’appendice. 

(tIì errori diagnostici cui ha dato luogo la sin¬ 
drome appendicolare nel tifo, ne’ quali incorsero 
pur clinici insigni, meritano di esser qui ricor¬ 
dati. 

Osservazione di Maurange (1899) : un giovane 
di 26 anni, dopo tre giorni di stipsi ostinata, 
è colto da brividi e da febbre alta. In seguito 
alla somministrazione di un purgante compaio¬ 
no vomiti biliari con violenti dolori colici, sin¬ 
ghiozzo ed evidenti sintomi appendicolari. Si 
interviene chirurgicamente, estirpando un’ap¬ 
pendice cronicamente infiammata, ma senza al¬ 
terazioni flogistiche in atto. Persiste la febbre. 
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e la malattia decorre con i caratteri della setti¬ 
cemia eberthiana. Prova di Wi'dal positiva. 

Osservazioni di Moizard (1899) : 

i a ) Bambina di 12 anni, ammalatasi con feb¬ 
bre, brividi e dolori colici con tipica looailizza- 
-zione appendicolare. All *8° giorno compare una 
eruzione di roseola, e si diagnostica il tifo. 

- a ) Ragazza di 12 anni, con netti fenomeni 
appendicolari all’inizio, dipoi rapidamente atte¬ 
nuatisi e seguiti da un tifo normale. 

3 a ) Inizio simile a quello dei casi prece¬ 
denti. Qui però l’errore diagnostico .persistette a 
tale segno da far eseguire la laparotomia : l’ap¬ 
pendice era integra. 

Osservazione di Renda (1901) : ragazza dì 29 
anni; brivido, febbre alta, dolore vivo nel punto 
di Mac-Buraey con imponenti sintomi perito¬ 
neali. All’atto operatorio non si riscontrano nè 
segni di peritonite nè aderenze. L’appendice, ar¬ 
rossata ma -libera, viene tolta. Nella cavità ap¬ 
pendicolare si trova un coagulo sanguigno ; la 
mucosa è congesta, turgida, violacea. L’amma¬ 


lata muore dopo 23 giorni di degenza nell’Ospe¬ 
dale, senza aver mai presentato il quadro clinico 
del tifo. All 'autopsia però si riscontrano le le¬ 
sioni tifose, quanto mai caratteristiche. La prova 
di Widal era resultata positiva. 

Osservazione di Sonncnburg (1902) : un uomo 
di 32 anni si ammala improvvisamente con alta 


febbre preceduta da brividi, e con violenti dolori 
nella regione ileo-cecale. Non tumore di milza, 
nè roseola ; sensorio lucido. Operazione : si ri¬ 
scontra, in prossimità del cèco, un’ulcera tifosa 
che aveva dato luogo a perforazione, con ade¬ 
renze consecutive. Sierodiaguosi positiva pel tifo. 

Osservazioni di Kelly e Hnrdon (1905) : 

i a ) Urna « nurse » di 23 anni, durante il suo 
servizio, è presa da riolenti dolori addominali, 
con nausee e vomiti. Temp. 41°. Pareti addomi¬ 
nali tese ; folte meteorismo. Si diagnostica una 
appendicite acuta perforati va e si opera d’ur¬ 
genza. L’appendice è di aspetto perfettamente 
normale. Segue un tifo classico, che si svolge 
in 5 settenari, con esito in guarigione. 

2 a ) Bambino di 8 anni; presenta vivo dolore 
nella fossa iliaca destra, con difesa muscolare 
evidente. Temp. 40°. Operazione : appendice non 
infiammata. Segue una febbre tifoide con de¬ 
corso normale. Prova di Widal positiva. 

3 a ) Un medico di 27 anni aveva presentato 
da qualche tempo ripetuti attacchi ritenuti ap¬ 
pendicolari. Dopo alcune settimane il dolore si 
localizzò nettamente nella fossa iliaca destra. 
Operazione : appendice aderente al cèco, ma sen¬ 
za traccia di infiammazione recente. Sei giorni 
dopo comparvero la roseola, il tumore di milza, 
le enterorragie. Esito letale. 


Ossei vazione di Lejars (1906) : una giovane 
donna soffriva da tre giorni di dolori localizzati 
nella regione appendicolare. Temp. 38°.5 ; polso 
frequente, nausea. Laparotomia: appeudice pic¬ 
cala, ^ libera da aderenze, di aspetto normale. 
Seguì una classica febbre tifoide. 

Parecchi altri errori diagnostici di situi! genere 
trovatisi citati da Coulomb nela sua tesi, molti 

dei quali condussero ad inopportuni interventi 
chirurgici. 

E Gninard, passando in rassegna i vari agenti 
etiolcgici che possono dar luogo a crisi appen¬ 
dicolari, richiama appunto l’attenzione sul tifo. 
Egli giustamente osserva che se, nelle appendi¬ 
citi acutissime con esito in perforazione, si usas¬ 
se praticare sistematicamente la sierodiagmosi, si 
riconoscerebbe, forse assai spesso, trattarsi di 
tifo ambulatorio. Così avvenne nel caso illustra¬ 
to da Bertolimi (1913), nel quale ebbesi il quadro 
clinico di una peritonite da perforazione per ap¬ 
pendicite o tifi-ite ulcerosa : trattavasi invece di 
una forma ambulatoria di tifo, con perforazione 
di un’ulcera in prossimità della valvola ileo-ce- 
caile. 

Dai casi riferiti, e eia parecchi altri che po¬ 
tremmo ancora citare, emerge chiara la distin¬ 
zione tra vere appendiciti tifose e forme di feb¬ 
bre tifoide esordiente con sintomi appendicolari, 
senza reali alterazioni anatomiche dell’appendice 
vermiforme : pseudo-appendiciti queste ultime, le 
quali sicuramente esistono, checché ne .pensi Ci- 
caterri, che ad una tal distinzione nega valore, 
ed ammette nella maggior parte dei casi ila esi¬ 
stenza di un substrato anatomico. 

Io ritengo che questa distinzione, già stabilita 
da Lejars, debba esser mantenuta, perchè rispon¬ 
dente a realtà : ne fanno testimonianza alcune 
delle osservazioni sopra riferite, dalle quali re¬ 
sultò la perfetta integrità dell’appendice (3 0 caso 
di Moizard, casi i° e 2 0 di Kelly e Iiurdou, caso 
di Lejars). 

Che poi la distinzione tra vero e proprio appen- 
diculo-tifo e febbre tifoide simulante all’inizio 
l’appendicite (senza lesioni infiammatorie appen¬ 
dicolari ini atto) abbia un reale valore in pra¬ 
tica, non oserei affermare. Nell’uno come nel¬ 
l’altro dei due casi, ove sia diagnosticato o so¬ 
spettato il tifo, ila condotta terapeutica vuol es¬ 
sere prudentemente aspettante. Nel caso, infatti, 
di vera appendicite tifosa la fLogosi suole spon¬ 
taneamente regredire, e solo eccezionalmente mo¬ 
stra tendenza perforati va ; nel caso poi di pseudo¬ 
appendicite non è necessario spender parole per 
dimostrare la inutilità ed il grave rischio del¬ 
l’intervento chirurgico nei tifosi. Questo là solo 
è giustificato, dove l'avvenuta perforazione del- 
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l’intestino reclami un estremo tentativo per la 
sai vezza dell 'infermo. 

Ma soprattutto importa — tal’è, del resto, lo 
scopo supremo di ogni indagine clinica_lo sta¬ 

bilire una precoce diagnosi : compito tutt'altro 
che facile, anche perchè, all’inizio del tifo, man¬ 
ca l’ausilio sierodiagnostico, nè il reperto della 
emocultura riesce costantemente probativo. liceo 
tuttavia alcuni utili criteri differenziali, che de¬ 
sumiamo specialmente dai lavori di Rendu e dii 
Lejars : 

De pongono per il tifo, e contro ila comune ap¬ 
pendicite, la localizzazione non molto netta del 
dolore nella fossa iliaca destra, la mancanza di 
una vera e propria tensione della parete addomi¬ 
nale, il polso piuttosto raro ili relazione con la 
elevatezza della temperatura, /la cefalea, lo stato 
stuporoso, la albuminuria, il tumore di milza. 

Riguardo al dolore, meritano speciale menzio¬ 
ne alcuni rilievi semeiotici. Nelle appendiciti co¬ 
muni esso è fisso, ed lui il suo massimo d'inten¬ 
sità ntel punto di Mae-Burney o nella immediata 
vicinanza di questo ; è ijn iddi ore spontaneo, non 
provocato soltanto con la palpazione. Inoltre la 
parete addominale è oltremodo tesa e rigida (di¬ 
fesa muscolare). Nell’appendicrulo-tifo, invece, 
più che un dolore fisso, esiste una sensazione 
dolorifica vaga, meno determinata, più diffusa, 
più mutevole pei' sede. 

Importante è l’esame del sangue : una ipoleu¬ 
cocitosi depone pel tifo, mentre una iperleuoo- 
citosi, che persiste e si accentua con l’accen¬ 
tuarsi dei fenomeni locali, depone per l’appen¬ 
dicite. E però da notare che 1 ’iperieucocitosi può 
mancare in alcune forine ipersettiche di appen¬ 
dicite, e può invece verificarsi nella febbre ti¬ 
foide, là dove esistano complicanze i ufi animatori e 
intercorrenti. Non deve perciò al reperto emato¬ 
logico attribuirsi un assoluto valore; ma il de¬ 
finitivo giudizio deve resultare dall’insieme di 
tutti i sintomi clinici. 

Colecistite eberthiana precoce. — Roger e Col- 
lard, alla Riunione medica della VI armata (1915), 
riferirono il caso di un paziente che, fino dal- 
1 inizio di una forma infettiva, dapprima non 
determinata, presentò fenomeni di colecistite. 
Questi si attenuarono dopo una settimana, men¬ 
tre si delincava un tifo gravissimo, ini conse¬ 
guenza del quale l’infermo soccombette. l’emo¬ 
cultura, praticata in vita, diede sviluppo al ba¬ 
cillo di Eberth. All’autopsia si riscontrarono le 
note caratteristiche del processo tifoso * Vii au¬ 
tori interpretarono il caso ammettendo che il ba¬ 
cillo tifico si fosse localizzato « d'emblée » nella 
vescicola biliare, prima di colonizzare nell’inte¬ 
stino e di infettar l’organismo. 

I na osse r vazione ancor più singolare, perchè 
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concernente un caso di angioeolecistite primitiva 

da bacillo di Eberth senza febbre tifoide, era già 

stata pubblicata, parecchi anni innanzi, da Lon- 
guet (1894) : 

Dn giovane di 28 anni avverte un improvviso 
dolore all’ipocondrio destro; il giorno dopo com¬ 
pare la febbre. Non turbe intestinali, uè vomito,, 
nè itterizia. Temp. 4o°.2. Con punture esplora¬ 
tive si estrae dalla vescicola biliare un liquido, 
purulento, per cui l'ammaliato vien sottoposto 
alla eolecis totem la Si trova, anche iu pieno pa- 
1 e neh ima epatico, un pus cremoso, dal quale è 
isolato il bacillo tifico allo stato di assoluta pu- 
ìezza. Il giorno seguente alla operazione l’amma¬ 
lato era apiretico. In questo caso, nota l’autore, 
la febbre era esclusivamente dovuta alla augio- 
colecistite, mancando ogni fenomeno generale e 
locale del tifo: il bacillo di Eberth, dunque,, 
avi ebbe qui 'limitato la sua azione patogena alla 
cistifellea ed al fegato, lasciando immune l’imte- 
. stino ed ogni altro organo. 

Non esistono, ch’io sappia, altre osservazioni 
di siimi genere registrate nella letteratura. 

Nefro-tifo. — Si distingue dalle comuni ne¬ 
friti tifose, sia clinicamente per la grande pre¬ 
ponderanza dei sintomi renali, sia anatomica¬ 
mente, in quanto le alterazioni del rene non di¬ 
pendono dal puro e sémplice passaggio della tos¬ 
sina tifica e dei singoli germi, bensì da una. 
vera e propria colonizzazione del bacillo di. 
Eberth nel parenchima renale. 

Ea conoscenza del nefro-tifo è dovuta a Robin 
ed a Gubler, che per primi ne illustrarono al¬ 
cuni casi (1878). Seguirono ile osservazioni di- 
Am-at, Didion, Zégre, Homburger e Kussmanl, 
Wei.l, Rostoski, Renaut, Eonguet, Mygge, Ra- 
got, Giordano, Pissavy e Gauchery, Gouget, I.e- 
sieur, Pollitzer, Garnier e Tliiers, Cursehmaun,. 

Meyer. Due casi di nef 10-paratifo riferì Kliene- 
berg. 

Il nefro-tifo s’inizia coi segni di una nefrite- 
acuta emorragica, e si accompagua di regola con 
febbre elevata preceduta da brividi. Talvolta,, 
nella Ulteriore evoluzione della malattia, posso¬ 
no osservarsi macchie di roseola ed altri sinto¬ 
mi tifosi ; ma spesso avviene che questi sieuo del 
tutto assenti od appaiano di .lieve entità, in con¬ 
fronto delle preponderanti lesioni renali. 

Caratteristica è ila mancanza di fenomeni inte¬ 
stinali (Ainat, Rostoski) ; in alcuni casi la milza 
non resultò ingrandita, o soltanto di poco (.Ro¬ 
stoski, Cursehmaun, Meyer). Rari sono gli ede¬ 
mi, e, quando compaiono, indicano una partico¬ 
lare gravità delle lesioni .renali. La cefalea è 
persistente (Marsa), e così pure il dolore nelle 
regioni lombari (Zimmermann). Solo eccezional¬ 
mente si stabiliscono nefriti croniche. 
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Fa diagnosi di nefro-tifo, quasi impossibile al¬ 
l’inizio, è oltremodo diffidile anche a malattia 
inoltrata, qualora non si delineino i sintomi ge¬ 
nerali del quadro tifoso. È tuttavia buona re¬ 
dola il pensare alla infezione tifica in ogni caso 
di nefrite emorragica acuta, la quale s’inizi con 

febbre alta e con profondo abbattimento del sen¬ 
sorio. 

Il giudizio prognostico dev’essere in generale 
grave, sebbene in molti casi descritti da autori 
tedeschi sieno menzionate guarigioni. Allorquan¬ 
do la malattia volge al peggio, la morte avviene 
per lo più eou una crisi uremica, di solito nel 
secondo settenario. 

Anaitomo-patologieamente, i reni appaiono in¬ 
grossati, e danno il reperto di una flogosi inter¬ 
stiziale acuta, mentre, in generale, ,le glandola 
mesenteriche ed i follicoli dell 'intestino rivelano 
lesioni tifose appena accennate (Amat). 

Forme nervose. — Il sistema nervoso è sem¬ 
pre colpito nella febbre tifoide, sebbene, a se¬ 
conda dei casi, in grado or più or meno intenso. 
Nè può parlarsi di vere e proprie anomalie se 
non quando, fin dall’inizio della infezione, si 
stabilisca una sindrome nervosa ben definita e 
preponderante. 

Di guisa che, ad esempio, nel capitolo del 
meningo-tifo noi non comprenderemo le menin¬ 
giti tifose tardive, che così spesso complicano 
la febbre tifoide ; e lo stesso dicasi per le forme 
psichiche e per tutte le altre alterazioni del si¬ 
stema nervoso centrale, diffuse o a focolaio, che 
eventualmente insorgono durante il decorso del 
tifo. 

(Continua). 
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non bisogna nasconderlo, miete le sue vittime spe¬ 
cialmente tra i bambini ed i vecchi. 

Fa guerra ei ha fatto conoscere in tutta la sua 
realtà la portata di questa forma infettiva in rap¬ 
porto ad estese zone del nostro territorio. 

F organizzazione della profilassi castrense ci ha 
dato modo di studiare a fondo questo capitolo 

importante dell'epidemioiogia e della batterio¬ 
logia. 

Il prof. Fevi Della Vida ha dato in proposito 
mi contributo importante; ma è da sperare che 
altri ancora se ne occupi per cercare di bonifi¬ 
care le zone infestate tutti gli anni da questa 
malattia. 

Gli scarsi risultati batteriologici che si ebbero 
nel primo anno di guerra si dovettero, senza alcun 
dubbio, alla deficiente pratica batteriologica che 
si aveva in proposito, aggraVat \ dall’immenso la¬ 
voro dei Laboratori castrensi. 

Appunto all’occasione di aver avuto tempo suf¬ 
ficiente per studiare i primi casi di una epidemia 
(Comelico, settembre 1916), devo il piacere di aver 
isolato lo Shiga quando altri non ancora erano 
riusciti, in altre località, a determinare la natura 
di quella forma dissenterica. 

F’occasione poi di seguire e studiare batterio¬ 
logicamente due altre epidemie [Comelico, 1917; 
Zona di Fanzè (Vicentino)-; ricoverati presso 
l’Ospedale infettivi 242, estate 1918] mi hanno 
permesso di semplificare e perfezionare la tecnica 
e, quello che più interessa, di rendere rapida la 
diagnosi, ciò che costituisce una assoluta neces¬ 
sità durante una epidemia. 

Dai protocolli dei Laboratori che ho diretto 
durante la guerra risultano 1233 ricerche sulla 
dissenteria bacillare con risultati positivi nelTul- 
tima epidemia dell’ 80 %. 

* 

* * 


La diagnosi batteriologica della dissenteria 

da Sliiga 

per il dott. PETRUCCi Angelo, capitano medico. 

Fa scarsa bibliografia italiana sulla dissenteria 
bacillare era una volta giustificata poiché si rite¬ 
neva che tale forma infettiva, eminentemente epi¬ 
demica, fosse meno frequente presso di noi. 

A dir vero bisogna convenire che i pochi stu¬ 
diosi che hanno trattato l’argomento non si sono 
preoccupati di indagare sulla portata epidemiolo¬ 
gica della dissenteria bacillare, tanto che gli stessi 
medici delle regioni dove immancabilmente ogni 
anno appare tale malattia (Valtellina, Agordino, 
Cadore, Comelico, basso Bellunese, Trevigiano, 
Vicentino, ecc.) attribuivano a ben altre cause 
che la bacillare, la natura di questo male che, 


Per quanto non sia oggi risolta per tutti i casi 
a sindrome dissenterica l'incertezza che fino a non 
molti anni fa ha regnato sulla batteriologia, pure 
possiamo dire che nella massima generalità dei 
casi i germi determinanti tale malattia sono ben 
noti e la tecnica per la ricerca di essi molto sem¬ 
plificata. 

NelTepidemiologia della dissenteria, esclusa la 
forma amebica che da noi non si osserva se non 
in via eccezionalissima e sempre perchè impor¬ 
tata, devono essere prese in considerazione le 
forme bacillari che i trattatisti riuniscono in due 
gruppi : 

i°) bacilli tossici ; 

2 0 ) bacilli atossici. 

Al primo gruppo, detto anche dei bacilli non 
acidogeni per il comportamento verso la mannite, 
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appartiene il tipo Sliiga- Kruse, al secondo, detto 
anche degli acidogeni, il Flexner, l’Hiss e lo 
Strong. 

Presso di noi si può senz’altro dire che l’agente 
di gran lunga più comune è lo Shiga-Kruse tanto 
nelle epidemie, quanto nei casi sporadici. 

Per ciò che riguarda la forma amebica devo 
dire che in tutto il periodo di guerra non mi è 
occorso di vederne che un sol caso in un soldato 
proveniente dalla Macedonia deceduto per ascesso 
del fegato. 

Dei numerosi casi capitatimi in esame due sole 
volte mi è accaduto di isolare il Flexner, di cui 
uno in un prigioniero di guerra. Tutti gli altri 
furono da Shiga. Ultimamente nel sud-Tirolo isolai 
due Iliss. 

Le ricerche sono : la culturale e la sieroagglu¬ 
tinante. 

La prima deve essere eseguita assolutamente su 
fiocchetti di muco o su cenci di mucosa. 

Casuale, ed estremamente difficile, riesce il re¬ 
perto in feci senza muco anche quando, come ho 
visto presso alcuni Laboratori, si voglia arricchire 
le feci in bile (???).- Ciò deve tenersi presente per 
l'inutilità della ricerqa in presunti portatori. 

Aggiungo di più: la ricerca dei bacilli dissente- 
rogeni diventa sempre più problematica quando 
la malattia è in periodo avanzato, quando cioè 
la flora del colon è tale e tanta da sopraffare la 
vitalità dello Shiga. La stessa cosa accade quando 
la malattia assume caratteri clinici gravi per un 
vero processo di difteria del colon. 

Lavato ripetutamente un fiocchetto di muco in 
un mezzo sterile, si depone questo su di una pia¬ 
stra pronta per la semina e con una spatola 
Drigalski si schiaccia. Si insemenzano non meno 
di tre scatole secondo la comune tecnica. 

Per economia di terreno e di scatole, special - 
mente quando in Laboratorio affluiscono nume¬ 
rosi i campioni di feci, depongo il fiocchetto di 
muco anziché sul terreno, sulla faccia interna del 
coperchio della scatola e pratico il primo striscio 
su questa ed il secondo sul terreno. Lo stesso fo 
con la seconda scatola in modo che sulla super¬ 
ficie del terreno della seconda scatola ottengo co¬ 
lonie perfettamente isolate e molto dimostrative. 

L’uso del Drigalski, con o senza cristal violetto, 
mi risulta superfluo, ciò che costituisce un forte 
risparmio di tempo per la preparazione del ter¬ 
reno. ; , • , 

Ali’agar comune al 3 %, alcalino alla fenolfta¬ 
leina, aggiungo F1.50 % di lattosio e di mannite. 
Al momento dell’uso fo liquefare l’agar cosi pre¬ 
parato e quando la temperatura è ridiscesa a 
circa 60 gradi aggiungo la tintura di laccamuffa, 
che io tengo sterilizzata, fino ad ottenere un bel 

(io) 


colorito bleu. Tale procedimento mi è stato con¬ 
sigliato dalla pratica poiché alcune volte accade 
che sterilizzando il terreno dopo L’aggiunta di 
laccamuffa l’agar perde il suo colorito bleu. 

Con questo terreno uso contemporaneamente 
l’Enolo. Sistematicamente uso una scatola di Enolo 
(i a scatola) ed una dell’agar lattosato mannitato 
che ho descritto. Anche per l’Enolo, per economiz¬ 
zare te i.po, tengo preparata in Laboratorio una 
miscela di lattosio e fucsina, ben commista, in 
questa proporzione : 

Lattosio gr. 150, mannite ana. 

Fucsina gr. 5. 

Per ogni 100 cc. d’agar al 3, fuso al momento 
di versarlo nelle scatole, aggiungo gr. 3.05 ditale 
miscela. Agito fino a che il lattosio e la mannite 
siano completamente sciolti e tutta la massa abbia 
assunto uniforme colorito rosso della fucsina. A 
questo punto, aggiungo agitando una soluzione di 
solfito di sodio al io % in acqua sterile fino ad 
ottenere una lieve tinta carnicina. Poi verso in 
piastra. Il terreno raffreddato è incolore. 

Una volta Versati i terreni nelle scatole, appena 
solidificati, capovolgo le piastre e le metto in 
stufa a 70° per una mezz’ora. In tal modo, poiché io 
sono solito rivestire il coperchio delle scatole in¬ 
ternamente con carta bibula, ottengo la superfice 
del terreno ben asciutto, ciò che è di capitale im¬ 
portanza, per evitare che le colonie si allarghino 
e si fondano con le vicine. Raffreddate le scatole 
sono pronte per l’uso. 

Eseguita la semina nel modo che ho detto 
prima, dopo 20-24 ore a temperatura di termo¬ 
stato si procede alla pesca. 

Le piastre cosi sviluppate sono meravigliose. 

Su entrambi i terreni si escludono senz’altro le 
colonie arrossate. L’uso della mannite riduce al 
minimo le colonie incolori e si può dire che in 
caso di Shiga, solo queste, o pochissime altre, risul¬ 
tano fra le arrossate. Questi terreni naturalmente 
non. sono da usarsi per la ricerca degli altri germi 
dissenterici, gli acidogeni, per i quali è necessario 
escludere la mannite. Ma, trattandosi di epidemia 
dichiarata da Shiga, l’uso di essi facilita enorme¬ 
mente la ricerca. 

Le piccole colonie date dallo Shiga, specialmente 
sull* Enolo, hanno un particolare riflesso violaceo 
appena accennato che non le fa sfuggire all’occhio 
esercitato. 

Nell’ insieme dette colonie dopo 20-24 ore di 
sviluppo hanno i caratteri di quelle del tifo: 
grandi quanto la testa di un piccolo spillo, ro¬ 
tonde, a limiti ben netti, delicate, non del tutto 
trasparenti. 

Si procede quindi alla pesca di esse e si pratica 
l’agglutinazione d’orientamento. 


è 
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Trattandosi di una epidemia dichiarata di cui 
si sia conosciuto l’agente nella generalità dei casi 
a questo punto si può far diagnosi. 

Siamo alla 24* ora dall’insemenzamento. 

Su di un vetrino porta, preso fra le branche di 
una Cornet, depongo alcune gocce di immunsiero 
agglutinante diluito 1 : 20-1: 50 a seconda del ti¬ 
tolo del siero. Anche le diluizioni 1: 100 possono 
servire allo scopo. Bisogna tener presente che in 
genere i sieri dissenterico-agglutinanti non hanno 
titoli elevati come quelli del tifo e del colera. 

Con l’ago di platino asporto parte della colonia 
sospetta che sospendo rapidamente in una delle 
gocce sopra indicate. 

vSe trattasi di germi corrispondenti all’immun¬ 
siero rapidamente avviene T agglutinazione ad 
ammassi evidenti ad occhio nudo. 

Il fenomeno è elegante e dimostrativo. 

Dirò che tale pratica, detta agglutinazione di 
orientamento, non è usata in tutti i Laboratori, 
ed io lamento il fatto. 

Può accadere, caso raro, che l’agglutinazione 
avvenga lentamente e con fiocchetti minuscoli. Se 
trattasi di Shiga, ulteriori controlli mi risultano 
inutili. Ad ogni modo, volendo essere rigorosi, 
della stessa colonia si fanno trapianti in agar 
semplice e in brodo mannitato con laccamuffa. 
18-20 ore dopo si ha il controllo della mannite la 
quale, se non è stata acidificata, deporrà per lo 
Shiga. 

Con la pratica dell’ insemenzamento in agar si 
ripeterà prima l'agglutinazione di orientamento e 
poi quella con diluizioni varie non inferiori al terzo 
del titolo limite del siero. 

In tal modo si hanno due prove decisive: l’ag¬ 
glutinazione specifica e la fermentazione della 
mannite. 

Siamo alla quarantesima ora dell' insemenza¬ 
mento delle feci. 

Può accadere che l’agglutinazione di orienta¬ 
mento non si verifichi pur essendo bacilli e siero 
corrispondenti. 

Due sono le ragioni che possono giustificare il 
fatto invero molto raro : 

i°) Il germe di recente isolato; 

2 0 ) Il siero vecchio. 

Il primo caso, trattandosi di Shiga, ripeto, è ra¬ 
rissimo. Il prof. Levi ha avuto occasione di con¬ 
statarlo. 

Se il siero è vecchio, molto vecchio deve essere, 
esso può non agglutinare per presenza di pro- 
agglutinoidi. 

In questa ultima eventualità si ovvia saggiando 
il siero e nel caso si scarta e lo si usa per agglu¬ 
tinazioni complete. 

Se trattasi di germe che non agglutina ma che 
non arrossa l’agar mannitato si fa il solito tra¬ 


pianto in brodo mannitato e su agar semplice e 
rindomani si ripete Tagglutinazione. 

Comunque non oltre la 48 a ora la diagnosi è 
fatta. L’enorme numero delle ricerche, parecchie 
centinaia, praticate nel mio Laboratorio, mi hanno 
dato la sicurezza di tale rapidità diagnostica. 

Era questa appunto la preoccupazione maggiore 
poiché all’affollante numero di esami si aggiun¬ 
geva la necessità di una rapida diagnosi per ovvie 
ragioni profilattiche. 

Nell’epidemia dell’estate del 1918 al metodo 
avanti descritto ho cercato di accoppiare il me¬ 
todo Bandi della agglutinazione allo stato na¬ 
scente. 

Ho praticato questi due esami parallelamente 
in 100 ricerche. 

I risultati furono soddisfacentissimi. 

La tecnica usata fu la seguente: tubo di vetro 
a fondo conico. Una comune provetta tirata alla 
fiamma. Cinque centimetri cubici di brodo co¬ 
mune più alcune gocce di siero agglutinante per 
lo Shiga in diluizione 1 : io in modo da avere nel 
brodo un siero diluito non meno del terzo del 
titolo limite, calcolando i cinque centimetri di 
brodo pari a mille gocce. 

Un fiocchetto di muco, ripetutamente lavato in 
mezzo sterile come nella tecnica dell’insemenza- 
mento su piastre, si schiaccia contro la parete 
del tubo bagnandolo ripetutamente nel brodo¬ 
agglutinante. 

Lo si immerge in questo e si agita. 

Termostato per 20 ore al massimo. 

Con una pipetta sottile, tirata per lo scopo, si 
pesca al fondo del tubo, un po’ di brodo da farne 
una goccia pendente. Osservazione al micro¬ 
scopio. 

Fra numerosi germi spiccano delle caratteristi¬ 
che masse di germi agglutinati. 

II reperto non ammette dubbia interpretazione 
tanto pivi che in tali casi ho avuto la conferma 
culturale. 

L’osservazione si può fare anche dopo dodici- 
quattordici ore. 

Vi è l'inconveniente che non si ha il germe per 
altri controlli. 

Si può però insemenzare su brodo o su agar 
mannitato una ansata del brodo prelevato dal 
fondo della provetta e facilissimo riesce T iso¬ 
larlo. 

Come si vede dunque anche il metodo Bandi 
ci conduce ad una rapidissima diagnosi. Esso me¬ 
rita che si diffonda. 

A titolo di controllo ho provato con le stesse 
feci ad usare brodo con sieri agglutinanti pel tifo 
e per il colera. 

Costantemente ho ottenuto risultati negativi. 
Tali controlli ammontano a 30. Non mi sono cu- 
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rato iarne di più, poiché il fenomeno è specifico 
ed avviene a diluizioni di siero alquanto elevate. 

Nei periodi in cui ebbi gli ammalati sotto mano' 
reparti infettivi O. C. 039 ed O. C. 242, volli pra¬ 
ticare anche l’agglutinazione con i sieri degli am¬ 
malati. 

A tale scopo in molti usai ceppi di Shiga iso¬ 
lati dagli stessi infermi. 

I risultati ottenuti non furono molto confor¬ 
tanti poiché in alcuni casi il reperto siero-agglu¬ 
tinante fu negativo anche ripetuto tre volte a 
distanza di dieci giorni in casi di reperto bacillare. 

Le prove nelle feci agglutinanti furono in nu¬ 
mero di 70. In alcuni casi, a reperto bacillare ne¬ 
gativo, ottenni positiva la prova agglutinante. Di 
qui il valore relativo della siero-agglutinazione, 

in quanto se negativa non esclude una infezione 
dissenterica. 

In tali prove mi è occorso di constatare quanto 
ebbe a rilevare il prof. Levi a proposito della in¬ 
termittente presenza delle agglutinine anti-Shiga. 

Nell agglutino-diagnosi della dissenteria bisogna 
tener presente un particolare di tecnica impor¬ 
tante e cioè il soggiorno in termostato prolungato 
fino a io ore. 

Solo con tale osservazione prolungata il metodo 
microscopico dà risultati positivi in un maggior 
numero di casi. Questo ritardo di agglutinazione 
non è mi fatto nuovo. 

Mi sono occupato anche di poter stabilire la 
durata in circolo delle agglutinine da Shiga, va¬ 
lendomi delle funzioni di ufficiale sanitario eser¬ 
citate in Cadore per due anni consecutivi. Posso 
diie che tali agglutinine scompaiono ben presto, 
poiché in 30 casi che avevano sicuramente supe¬ 
rata la dissenteria, in nessuno di essi in capo a 
cinque-sei mesi riscontrai la loro presenza. 
Riepilogando : * 

La diagnosi batteriologica della dissenteria oggi 
è gran' emente facilitata. È uno dei maggiori con¬ 
tributi della guerra alla batteriologia. 

La statistica dei Laboratori da me diretti in 
occasione di epidemie ha raggiunto l’8o%. 
Percentuale questa che potrebbe essere elevata 
9 ° °o se si tiene conto che dei numerosi cam¬ 
pioni di feci pervenuti per la ricerca dello v Shiga 
mi certo numero furono prelevati male. 

La ricerca dei bacilli dissenterogeni deve essere 
eseguita su feci recenti e ad inizio della malattia. 
Esse devono essere raccolte in recipienti ben pu¬ 
liti e che non contengano residui di sostanze me¬ 
dicamentose, poiché lo Shiga, si sa, ha scarsissima 
resistenza non solo alla concorrenza della flora 
intestinale, ma anche, ed in modo speciale, ai 
comuni antisettici usati per enteroclisi. 

E necessario quindi per il buon esito di mia 
ricerca tener presente questi due dati di fatto. 

(u) 


Si è voluto da taluno infirmare la specificità 
dell’agglutinazione con antisieri nell’identificazione 
dello Shiga, ma i casi citati sono così rari che 
non mi pare doverne tenere gran conto nella pra¬ 
tica durante una epidemia. 

Nei casi sospetti in tali circostanze varranno 
le indagini ad escludere qualche altro germe para. 


NOTE CLINICHE. 

Ferita dell’utero gravido all’ottavo mese. 

Il caso mi è sembrato interessante per diversi 
rispetti e però mi son deciso a pubblicarlo. 

Ai primi del mese di luglio dell’anno in corso 
fu portata al posto di pronto soccorso dell’Ospe¬ 
dale di S. Giovanni in Laterano una donna sui 
trentacinque anni, la quale pochi momenti prima 
aveva r ip or tato alla regione epigastrica, un po’ a 
destra della linea mediana, una ferita da cui 
fuoriusciva un pezzo di omento. La donna si tro¬ 
vava all’ottavo mese di gravidanza. 

Dopo un rapido esame si decise, insieme con 
1 aiuto chirurgo di guardia, di operarla. 

Si fecero i preparativi occorrenti e, previa le¬ 
gatura alla base e asportazione del pezzo di 
omento che fuoriusciva, si praticò una laparo¬ 
tomia mediana sopraombelicale. 

All'apertura dell’addome ciò che colpi fu la 
presenza di una discreta quantità di liquido ema¬ 
tico : si pensò subito ad una ferita dell’utero con 
uscita del liquido amniotico. 

Si andò in conseguenza ad esaminare diretta- 
mente 1 utero .e si trovò sul fondo di esso a destra 
della linea mediana una ferita lunga circa 3-4 cen¬ 
timetri, attraverso la quale si vedeva una parte 
fetale. 

Non risultavano feriti altri visceri. 

Questo il caso riferito in riassunto. 

Orbene come ci si doveva comportare ? Quale 
condotta tenere di fronte ad una lesione del genere 
interessante un utero gravido all'ottavo mese e 
con fuoriuscita di gran parte del liquido amniotico ? 

È questo il lato particolare e importante che 
tale caso presenta. 

Io non ho il modo di riscontrare se nella lette¬ 
ratura sono riportati altri casi simili e qual’è 
stato il comportamento degli operatori; mi limito, 
perciò, a riferire ciò che da noi si è pensato e fatto. 

Dico la verità che in sul principio si è rimasti 
mi po’ dubbiosi e perplessi ; era la prima volta 
che ci si trovava davanti a un tal caso. 

Passammo rapidamente in rivista ciò che si 
poteva fare : praticare una cesarea classica, ese¬ 
guire una isterectomia, limitarsi a suturare la fe¬ 
rita? ecco quello che si affacciò li per lì alla mente. 
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Contro la cesarea classica stavano, dico recisa¬ 
mente, le condizioni del collo; si trattava di una 
primipara e dover dilatare dopo il collo per per¬ 
mettere la lochiazione ci sembrò opera certamente 
fattibile, ma da evitarsi potendo; contro l’iste- 
rectomia si levò la ripugnanza a privare del 
proprio utero una giovane donna ; restò, dunque, 
l’ultima idea, quella cioè di suturare la ferita. 

Ma a seguire questa idea c’era prima da do¬ 
mandarsi se la gravidanza sarebbe continuata 
bene dato il traumatismo subito dall'utero e data 
più di tutto la fuoriuscita di gran parte del li¬ 
quido amniotico, oppure sarebbe insorto dopo 
poco tempo il travaglio ? e in quest’ultimo caso 
avrebbe tenuto più che la sutura dell’utero quella 
della parete addominale ? 

Si decise, ciò non ostante, a limitarsi a suturare 
la ferita dell’utero e a restare in attesa vigile. 

Le cose andarono molto bene. 

Dopo alcuni giorni dall’atto operativo insorsero 
le contrazioni uterine: dietro consiglio del pri¬ 
mario ostetrico si praticò, a tempo opportuno, 
un’applicazione di forcipe per facilitare e affret¬ 
tare l’espletamento del parto ed evitare cosi che 
le diverse suture risentissero danno da un tra¬ 
vaglio un po’ lungo. 

Nacque un bambino vivo e vitale che la madre, 
guarita perfettamente, portò via soddisfatta. 

27 novembre 1919. 

Dott. Pietro De Tommasi. 


IGIENE SOCIALE 

Il problema della casa. 


numero degli inquilini è superiore al doppio dei 
locali più uno, cioè supcriore p. e. a 3 per 1 lo- 
caie, a 5 per 2, a 7 per 3, ecc.). Troviamo in una 
sola stanza 307 famiglie di 4 persone, 108 di 5, 
43 di ó, 12 di 7, 4 di 8, 3 di 9, 2 di io persone ! 

Ancor peggiori sono le condizioni di Roma, 
dove già prima della guerra la penuria degli 
alloggi era grave: nel 1911 i 503,707 abitanti 
avevano a disposizione solo 358,587 vani, appar¬ 
tenenti a 79,441 abitazioni. Nè a tutte queste si 
poteva applicare la denominazione di alloggio, 
nel senso umano dettila parola, poiché figurano 
fra esse 122 sotterranei, 261 stalle, 1794 baracche, 
1441 botteghe, 5769 piani terreni e 428 soffitte 
e ciò per un complesso di 44,768 abitanti. L’au¬ 
mento della popolazione (circa 14,000 all’anno), 
la necessità di sistemare convelliemtemente gli 
individui alloggiati in abitazioni anormali e di 
sfollare quelli in condizioni di sovraffollamento 
avrebbe richiesto ila costruzione di un notevole 
numero di vani, che si possono calcolare a circa 
137,000, per arrivare al .solo 1917. Invece, il nu¬ 
mero dei vani per cui è stata progettata (non 
eseguita per tutti) la costruzione, entro tale anno 
arriva soltanto a 49,627. Vi si aggiungano poi 
altri fattori, che sfuggono alla statistica, quali 
l’avvento dei profughi, dei rimpatriati, ila re¬ 
quisizione di case per uffici prevalentemente mi¬ 
litari, le demolizioni, eco., e si avrà un’idea delle 
penose condizioni di affollamento in cui devono 
vivere ammassate tante persone. Si comprenderà 
quindi quanto deve essere dilagata la gangrenosa 
piaga del subaffitto, di cui Roma aveva già il 
triste primato fra le città d’Italia ; nel 1911 il 
numero delle persone, viventi in abitazione in 


Al pari del disagio alimentare, il problema del- 
l'abitazione è uno dei più assillanti in questo 
convulso periodo del dopoguerra. Non è a dirsi 
che anche in periodi antecedenti non esistesse 
un certo grado di sovra fidi lamento, limitato ge¬ 
neralmente a grandi centri ed a determinati quar¬ 
tieri. Ora però il fenomeno si è acuito in modo 
impressionante, non risparmia ile piccole città 
e le borgate, non si limita all'Italia, ma è dif¬ 
fuso in tanta parte del mondo : Francia, Inghil¬ 
terra, Stati Uniti ne soffrono almeno quanto noi. 


comune con altri, era del 31.25 % e raggiungeva 
in certi quartieri della periferia il 51.5 1 e fino 
il 54-88 %. 

Condizioni raccapriccianti si trovano esami¬ 
nando la questione nei suoi particolari ; in una 
statistica del Ranelletti, basata su 115 famiglie 
operaie, si trova che il 54.7 % di esse, con 4-9 
persone ognuna, abita in una sola camera : nel 
s6 % di esse si avevano 2 persone per letto, ma 
in altre si arrivava anche a 4-5, fino ad 8 persone 
nello stesso letto! Probabilmente questo triste 
stato non è sostenuto -soltanto dalla miseria, ma 


(Qualche cii-ka. 

l’er dare un’idea del penoso stato di cose, esa¬ 
miniamo le condizioni di due grandi città ita¬ 
liane : Milano e Roma. Per ila prima una recente 
statistica dimostra che in 499,568 locali sono di¬ 
stribuiti 650,743 inquilini, di cui 120,472 sì tro¬ 
vano in abitazioni sovraffollate, in cui cioè il 


anche da una cattiva ripartizione di spese e dal 
fatto, già notato da Maxwell Williamson, che 
una certa classe di popolazione, ha tendenza ad 
abitare in alloggi più poveri di quanto com¬ 
porterebbero i suoi mezzi di esistenza. 

Uno stato di cose analogo si trova del resto 
anche in altri paesi; nella Scozia, p. e., P8.4 % 
della popolazione abita in alloggi di una sola 
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il 4 o. 2 % possiede due sole stanze. Sono 

ote le agglomerazioni di catapecchie della ban- 

, T “* ln cu» vivono 50 mila ammainali • 

- ripugnanti aspetti del sovraffollamento di Um’ 
dra, le cantine umide e tenebrose che, a Ber¬ 
lino prima della guerra ospitavano 100,000 per¬ 
sone. In Pensolvauia, su 36,062 famiglie ve ne 
sono oltre 4000 che occupano una sola stanza 
0,134 con due, 12,708 con tre : e si noti che tali 
famiglie sono talvolta molto numerose, arrivando 
talora a .nove persone e più ! 

Danni e pericoli del sovraffollamento. 

In tutto il mondo osserviamo dunque le stesse 

condiziona angosciose : dovunque si ripetono -rii 

stessi fenomeni, quali p. e . 1-intensificarsi dei- 

affollamento dal centro verso la periferia. Fp- 

pure, mai come ora si è sentito il bisogno di 

foruare a tutte ,le classi un'abitazione comoda 

ed igienica, mai come ora si è compreso che 

questo della casa è uno dei problemi sociali che 

vanno risolti con la massima larghezza di ve- 
(Iute. 

La casa ristretta ed affollata costituisce di 
tatto uno dei massimi pericoli per la pubblica 
salute, per l’igiene, per la morale. Nelle im¬ 
monde casupole agglomerate divampano rapida¬ 
mente le epidemie, e vive rigogliosamente la 
deliquemza nelle sue forme più turpi. Evidenti 

e . 1,otl 80110 1 rapporti dell-abitazione insuffi¬ 
ciente, mal ventilata, buia, con la tubercolosi. 
Vi è una proporzione diretta fra tubercolosi ed 
alloggi di dimensioni insufficienti: il 70-80% 
dei casi si trova in abitazioni di 3 stanze o meno ; 
minore è il numero delle stanze, maggiore è 
la percentuale dei casi. L’ammalato poi, che 
ritorna dal sanatorio ritrova nella s-ua casa le 

condizioni più favorevoli per soggiacere a nuove 
infezioni. 

Anche la lotta contro 1 ’alcoolismo è intima¬ 
mente legata alla questione dela casa : si com¬ 
prende agevolmente che l'individuo, all ritorno 
dal lavoro, anziché rinchiudersi aie! miserabile 
tugurio, preferisce le stanze dell’osteria o del 
caffè, dove tracannando vino e liquori), si intos¬ 
sica in un ambiente meno disgustoso della pro¬ 
pria abitazione. 

Alla casa sporca ed insufficiente, dove tutti 
vivono in ributtante promiscuità, deve attribuirsi 
in «parte l’aumento delle malattie veneree, per 
il conseguente rilasciamento di senso morale, 
che conduce anche a delitti contro il buon costu¬ 
me. Sulle malattie dei bambini, l’influenza del¬ 
l’affollamento è chiara; la mortalità da i a 5 
ami e del t 6.6 % 0 negli appartamenti con una 


stanza, del 12.6 per quelli con 2, mentre discen¬ 
de a 7.8 pei- quelli con 3 ed a 3.r per quelli con 4. 

De cause. 

Diversi sono i fattori che hanno condotto a 
questa cnsa delle case, che ora è causa di grave 
malessere. Si è già accennato alla requisizione 
da parte di militari pei- alloggi di truppe, per 
ulnci, ecc. ; sono inoltre da mettere in rilievo : 
la tendenza verso l’urbanesimo, accentuatasi spe¬ 
cialmente durante la guerra per l’effetto del ri¬ 
chiamo delia mano d’opera verso le officine lo 
spostamento di molte famiglie, che conservavano 
1 alloggio .nella residenza abituale, pur prenden¬ 
done un altro in quella precaria, la sistemazione 
dei profughi, che in dolorosi momenti si riversa¬ 
rono in tutta la nazione, un maggior bisogno 
di .benessere e di lusso, che ha spinto molti ad 
abitare in appartamenti più ampi. Gran parte 
di questi fattori sono di indole affatto transi¬ 
toria, ma col cessare di essi, non accenna a scom¬ 
parire il fenomeno della scarsezza di abitazioni, 
il quale rimane in rapporto con contingenze di 
^^Sl^iore significato. Per la popolazione, che va 
continuamente crescendo, si rende necessaria 
ogni anno la costruzione di un certo numero di 
vani abitabili 1 : orbene tale costruzione è stata 
addirittura arenata all’inizio della guerra, sicché 
è venuta a mancare la disponibilità di alloggi 
necessaria per la popolazione aumentata. La fine 
della guerra, la smobilitazione di molte classi 
non sono state ancora sufficienti a determinare 
un’alacre ripresa di tali lavori, sia per lo stato 
di inquietudine delle masse, sia per la deficienza 
ed il forte rincaro del materiale e della mano 
d’opera. Di più i decreti sulle pigioni hanno 
bensì frenato -l’anmento da parte dei padroni di 
casa, lasciando ,un po’ di requie all’inquilino, 
ma hanno sortito altresì l’effetto di mettere una 
remora a nuove costruzioni, per le quali si può 
calcolare sopra una rendita del capitale impie¬ 
gato, non superiore a i 0/ 0 , interesse troppo scar¬ 
so per invogliare i costruttori privati. 

I rimedL 

È dunque necessario che ad eccitare la specu¬ 
lazione privata, insufficiente da sola davanti al¬ 
la grave questione, che essa risolverebbe con ve¬ 
dute unilaterali!, intervengano i pubblici poteri 
allo scopo di fornire le abitazioni per la parte 
più bisognosa della nazione, offrendo condizioni 
vantaggiose nell’acquisto dei terreni, nelle spese 
di costruzione, nei pagamenti. L’Inghilterra si 
è messa coraggiosamente *su questa via, proget- 
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tando la costruzione di 300,000 case nel primo 
anno dopo la fi,ne delle ostilità, e concedendo 
arghi prestiti. Purtroppo però la penuria dei 
materiali da costruzione costituisce un grave 
ostacolo e sarà impossibile condurre a termine 
entro il tennine prefisso, i progetti stabiliti. 

Anche l'Italia non ha trascurato di provvedere 
m proposito e, con i decreti 23 marzo e 15 gihi- 
sno I9I9 , ha concesso notevoli agevolazioni di 
credito, concorsi finanziari (pagamento di inte¬ 
ressi), concessioni per espropriazioni di terreni 
per requisizioni di cave e fornaci, sgravi fiscali 
Malgrado tali vantaggi e, nonostante ile mag¬ 
giori facilitazioni concesse per le costruzioni ini¬ 
ziate entro sei mesi, la costruzione .edilizia non 
rifiorisce, ciò che sta ad indicare che non si 
riesce, con i mezzi concessi, a bilanciare Penor- 
111 e costo dei fabbricati. 


Con provvedimenti più recenti lo Stato con¬ 
cede larghi mutui, mentre le singole Ammini¬ 
strazioni hanno emanato provvedimenti di ta¬ 
cere per i propri dipendenti : così il Ministero 
dei Trasporti ha aumentato di 30 milioni il fondo 
pei* le case economiche, autorizzando anche per 
•lo stesso scopo il prelevamento di 75 milioni, 
a modico interesse, dai fondi per le pensioni! 

Lo Stato però deve guardarsi bene dal diven¬ 
tare imprenditore di costruzioni e deve limitare 
la sua opera alla coordinazione delle forze, alla 
sorveglianza ed al controllo, alle agevolazioni fi¬ 
nanziarie. Queste però sarebbero quanto mai one¬ 
rose per lo Stato e quindi per i contribuenti, se 
consistessero in semplici anticipazioni di fondi ; 
i pubblici poteri dovrebbero invece contribuire 
al pagamento degli interessi e della quota d’am¬ 
mortamento, analogamente a quanto ha fatto 
1 ’lnghilterra con il Town planning act, che sta¬ 
bilisce, dopo 7 anni, una stima della proprietà 
e l’eventuale rimborso di 3/4 della differenza fra 
il debito da pagare ed il prezzo di stima. Quan¬ 
do, in tal modo, si assicurasse un guadagno ri¬ 
munerativo all’iniziativa privata, più agile e più 
proficua di qualsiasi organizzazione di Stato, essa 
non mancherebbe di rispondere con slancio, por¬ 
tando, in tempo relativamente breve, alla solu¬ 
zione del problema. Prima però di vederne i be¬ 
nefici effetti occorrerebbero almeno 2 anni : oira, 
data l’urgenza di fornire a molte famiglie una 
abitazione, non sarebbe, forse, inopportuno ri¬ 
correre, frattanto alle baracche in legno, di cui 
pur troppo lTfcaflia ha fatto larga esperienza 


nelle luttuose occasioni dei terremoti. Anche in 
Inghilterra del resto è stata fatta tale proposta, 
con la quale si potrebbe portare qualche sollievo 
ed iniziare un graduale sfollamento del He abita¬ 
zioni. 
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Lo Stato, poi, non potrà disinteressarsi della 
sorveglianza sulle future costruzioni, le quali 
dovranno rispondere nel piano generale e r.ei 
particolari alle esigenze dell’igiene e della pra¬ 
tica. Così, p. e., oltre alle necessarie prescrizioni 
sui drenaggi, sulla fognatura, sull’illuminazione, 
sulla cubatura, si dovrà evitare l'inconveniente, 
che si ripete spesso in molte casette economiche, 
di collocare la cucina in una parte buia, magari 
nello scantinato; essa per molte famiglie di ope¬ 
rai o impiegati, specie nelle regioni settentrio- 
uali, è l’abituale stanza di ritrovo della fami¬ 
glia dove i bambini giuocamo o fanno i compiti, 
mentre la madre attende alle faccende domesti¬ 
che. La cucina deve quindi essere abbastanza 
ampia e bene illuminata, in una delle migliori 
posizioni dell’abitazione. 

Non basterà poi che la casa sia ben costruita : 
essa deve essere mantenuta a dovere e bene uti¬ 
lizzata, altrimenti non tarda a diventare insa¬ 
lubre. wSi rendono quindi necessarie ispezioni fre¬ 
quenti, da parte di persone competenti, le quali, 
però, non debbono limitarsi a rilevare l'inconve¬ 
niente e ad infliggere urna contravvenzione. L’in¬ 
tervento dell’igienista non può avere per scopo 
.l’applicazione di una multa, ma il miglioramento 
igienico dell’ambiente, del sistema di vita. Ri¬ 
levato l’inconveniente, egli deve adoperarsi per 
farlo eliminare, fornendo consigli ed eventual¬ 
mente aiuti da parte dei pubblici poteri ; solo 
in tal modo il suo intervento sarà certamente 
utile e, quel che più giova, sarà ri'chiesto anziché 


temuto. 

L uni radicale cambiamento che s’impone nei 
rapporti fra igienisti e pubblico: in modo che i 
primi cessino di venir considerati come non de¬ 
siderati importuni. 

. Molto si potrà ottenere da una maggiore edu¬ 
cazione igienica del pubblico, ma molto altresì 
da un più intimo contatto con questo, che del¬ 
l’igienista deve essere efficace collaboratore. A 
parte casi in cui si tratta di vera frode, l’arma 
con cui si deve affrontare il pubblico non è l’ar¬ 
ticolo di legge nè la disposizione di regolamento, 
ma la persuasione che il lavoro nostro è rivolto 
al benessere sociale, e che esso non finisce in 
uno sterile ammonimento, ma, per mezzo di con¬ 
sigli tecnici e di aiuti, contribuisce al reale mi¬ 
glioramento delle condizioni di vita. 

o 

A. Filippini. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

SEMEIOTICA. 

I riflessi viscero-seusoriali nelle malattie 
degli organi addominali. 

(David, Ligat. Lancet , 1919, 3 maggio). 

Lennander ha dimostrato che i visceri sono 
sprovvisti di sensibilità, che tutto ciò che sta al di- 
sotto della sub-sierosa, compresi gli strati più pro¬ 
fondi del peritoneo parietale, non ha sensibilità 
tattile e dolorifica. D’altra parte è ben noto che 
le malattie viscerali possono essere la causa di 
sensazioni dolorose anche molto violente. Ma 
queste sensazioni sono dovute ad un riflesso vi- 
scero-sensoriale, non sono in rapporto ad eccita¬ 
zione diretta di fibre sensitive. 

Gli stimoli afferenti provenienti dagli organi 
interni sono costantemente trasmessi al midollo 
spinale, donde partono anche costantemente im¬ 
pulsi afferenti riflessi ai muscoli, ai tessuti inter¬ 
stiziali, alla pelle. Da questa correlazione d 
impulsi, che allo stato di salute rimangono inav¬ 
vertiti, dipende il normale svolgimento delle fun¬ 
zioni fisiologiche. Ma quando un organo è irritato, 
impulsi più intensi pervengono al corrispondente 
centro spinale, che diventa così maggiormente 
irritabile. Allora l’equilibrio dell’arco viscero-sen- 
soriale si rompe ed uno stimolo, applicato sulla 
corrispondente zona cutanea, provoca reazioni ab¬ 
normi. Un pizzico, che in un individuo con midollo 
spinale a tono normale non provoca sensazioni 
dolorose, determina un dolore più o meno vivo. 

Si hanno cosi le aree superficiali di iperestesia, 
le aree funzionali cutanee, pizzicando le quali si 
hanno manifestazioni dolorose superiori a quelle 
che si hanno nelle limitrofe zone cutanee. La inten¬ 
sità del dolore varia di molto. Di solito quarto 
c’è la infiammazione acuta di un organo il dolore 
prodotto dal pizzico è molto forte e può essere 
provocato su una lunga striscia verticale di cute, 
che corrisponde a parte di imo, due e anche tre 
segmenti spinali, ma con un attento esame si può 
precisare il punto di massima iperalgesia e quindi 
l’organo malato. 

In altri casi, specialmente nelle malattie cro¬ 
niche, nei quali il dolore addominale è molto 
vago, anche le sensazioni determinate dal pizzico 
della parete addominale sono molto vaghe e non 
permettono una discriminazione esatta dell’orfano 

O 

colpito. 

Occorre anche tener conto che nei soggetti neu« 
rotici i limiti e la estensione delle zone iperalge- 


siche non sempre corrispondono a quelle dei veri 
riflessi viscero-sensoriali. 

Il metodo per svelare queste zone iperalgesiche 
è il seguente. Si fa mettere il paziente in decu¬ 
bito dorsale con la bocca leggermente aperta e 
le braccia distese lateralmente. 

1. Si pizzica quindi la parete addominale con 
una certa pressione (si stringe tra l’indice ed il 
pollice la pelle ed il tessuto sottocutaneo cercando 
di sollevarli ed allontanarli, sempre stringendo, dai 
sottostanti tessuti) in un punto dove di solito si 
ha sempre una reazione normale, ad es. la regione 
ipocondriaca sinistra, e si osserva attentamente la 
espressione del viso, in modo da avere un termine 
di paragone tenuto presente che la reazione varia 
nei vari individui. 

2. Un pizzico esattamente simile si dà in quei 
punti che la esperienza ha dimostrato che diven¬ 
tano iperalgesici quando i vari organi sono malati. 

3. Si notano la direzione ed i limiti della ipe¬ 
ralgesia ed il punto di massima reazione. 

Con questo metodo si possono distinguere due 
gruppi di organi: uno laterale, cistifellea, appen¬ 
dice, e trombe di Falloppio, ed uno centrale, sto- 
maco, duodeno, intestino piccolo e grosso. 

Il punto di massima intensità per lo stoma¬ 
co ed il duodeno, trovasi in un punto medio 
tra l’appendice ensiforme e l’ombelico; per 1 inte¬ 
stino tenue sul punto dì congiunzione del quarto 
superiore della linea ombelico-pubica ; per l’inte¬ 
stino grosso nel punto di congiunzione del quarto 
inferiore della linea stessa; per la cistifellea a 
destra sulla linea addominale trasversa tirata tra 
le due decime costole nel punto medio tra la 
mammillare e la linea mediana addominale ; per 
l’appendice a destra nel punto di congiunzione 
tra il terzo e quarto medio di una linea tirata 
tra la spina iliaca anteriore superiore e l’ombelico ; 
per le trombe di Falloppio da ambo i lati a se¬ 
conda della tromba affetta al punto di congiun¬ 
zione del terzo inferiore di una linea tirata dal 
punto medio del legamento di Poupart all'om¬ 
belico. 

Il punto di massima iperalgesia fra ciascun 
organo o segmento del canale intestinale ha una 
posizione costante qualunque sia la parte di or¬ 
gano o la parte di tratto intestinale malata. La 
direzione dell’area iperalgesica è sempre verticale, 
essa non si diffonde lateralmente; per modo che 
quando sono malati due organi adiacenti, ad es. 
la cistifellea e lo stomaco, tra le due zone ipere- 
stesiche c’è sempre una zona neutra. La sovrap¬ 
posizione delle zone di iperalgesia non si ha nè 
lateralmente, nè verticalmente. 

L’esame può riuscire difficile quando coesiste 
una peritonite generale con meteorismo, o un 
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edema infiammatorio locale della parete addomi¬ 
nale ed anche nei soggetti neurotici le cui reazioni 
non sono genuine. 

La pressione anche lieve della parete addomi¬ 
nale in caso di affezioni degli organi interni può 
provocare dolore per due ragioni. Il dolore può 
essere dovuto ad una peritonite locale, cioè quando 
il ricco plesso nervoso sottoperitoneale è irritato 
direttamente dal processo infiammatorio. Ma, 
come si è già accennato, il dolore può essere do¬ 
vuto ad uno squilibrio verificatosi nell’arco vi- 
scero-sensoriale, per produrre il quale non è ne¬ 
cessaria la esistenza di una peritonite viscerale o 
parietale. Infatti la peritonite, per sè, non pro¬ 
duce mai zone di iperalgasia. F quando le due 
affezioni, viscerale e peritoneale, coesistono, il 
dolore prodotto dalla pressione è determinato da 
ambedue le condizioni. 

La dolenzia alla pressione di una determinata 
area della parete addominale non conduce neces¬ 
sariamente alla diagnosi di affezione dell’organo 
corrispondente, perchè essa può essere dovuta 
alla infiammazione del peritoneo parietale sotto¬ 
stante, in dipendenza di un’affezione viscerale. 
Così iperalgesia della zona corrispondente alla 
fossa iliaca destra può essere data da lesioni del¬ 
l’appendice, della tromba destra, dall’accumulo 
di materiale irritante versatosi nel peritoneo in 
seguito a perforazione della cistifellea o del duo¬ 
deno, e da altre cause. 

L'area iperalgesica d’altra parte anche fa pre¬ 
cisare l’organo affetto, ma non fa [determinare 
la posizione dell’organo stesso. Quindi le even¬ 
tuali dislocazioni non possono essere diagnosticate 
con questo mezzo. 

Nell’appendicite si può avere una forte reazione 
viscero-sensoriale non solo nella zona cutanea 
dell’appendice ma anche in quella del tenue. Ma 
in ogni caso esiste sempre una zona intermedia 
neutra il che prova che le iperalgesie constatate 
sono dovute a due distinti riflessi viscero-senso- 
riali. 

Al momento dell'esame il riflesso viscero-senso¬ 
riale ,può mancare forse perchè il fenomeno è 
fugace o si esaurisce rapidamente. Comunque, 
specie nei casi di appendicite, il segno ha un va¬ 
lore assolutamente positivo e non ne ha affatto 
uno negativo. 

L’origine del riflesso viscero-sensoriale sta nella 
mucosa. La iperalgesia quindi nei punti indicati 
si trova sopra tutto in presenza di processi infet¬ 
tivi dei singoli organi. I risentimenti peritoneali 
provocano dolenzia diretta, ma mai iperalgesia 
riflessa. 

Dt. 


DERMATOLOGIA. 

\ 

La vitiligine sifilitica. 

(A. Tour A ine, Paris Medicai, 1919, n. 23,. 


La possibilità dell’origine sifilitica della vitili¬ 
gine, discussa fin dal 1878, fu in seguito facil¬ 
mente ammessa dai neurologi e accolta dapprima 
con riserva dai dermatologi. Il Brocq ammise la 
probabilità di un rapporto etiologieo fra le due 
malattie; il Fournier si appellò ai dati statistici 
che l’avvenire avrebbe potuto far mettere insieme. 
I risultati dell’osservazione clinica e della rea¬ 
zione di Wassermann confermarono sempre più 
questo concetto etiologieo : e dal 1905 l’ipotesi 
della vitiligine sifilitica fu correntemente ammessa, 
fino al punto di ritenere che ogni caso di vitili¬ 
gine primitiva all'apparenza dovesse far pensare 
ad un’infezione sifilitica acquisita od ereditaria. 
Anche le osservazioni fatte durante la guerra nei 
Centri dermatologici in Francia stanno in favore 
di tale rapporto etiologieo. 

Su 128 osservazioni, in 121 si hanno notizie etno¬ 
logiche attendibili. Di questi 121, in 99 s’aveva 
sifilide nell’anamnesi, cioè nell'81,1 % acquisita 
od ereditaria, con manifestazioni recenti o tardive. 


In 17 casi l’esame clinico e sierologico furono ne¬ 
gativi del tutto : ma basta ciò per escludere la 
possibilità della sifilide latente? 

Una semplice coincidenza non basta a spiegare 
la forte proporzione dei 99 casi su 121 : non si 
può negare che la sifilide abbia un considerevole 
valore patogenetico. 

Questi rapporti di frequenza fra la vitiligine e 
la sifilide fanno ricordare quelli dell’origine sifi¬ 
litica della tabe, della paralisi progressiva, della 
leucoplasia linguale. 

La vitiligine può manifestarsi in periodi diffe¬ 
renti della sifilide. In un gruppo di casi essa può 
essere precoce e manifestarsi nei primi due anni 
dall’inizio dell’infezione: è questo il periodo di 
elezione delle reazioni meningee cliniche o cito¬ 
logiche nella sifilide. In un secondo gruppo di 
casi essa si presenta più tardivamente, coesistendo 
sovente con la tabe : ed è questo l’altro periodo 
di elezione della meningete sifilitica. Infine in 
13 eredo-luetici la vitiligine è comparsa dai 2 ai 
29 anni. 

La descrizione clinica della vitiligine, attual¬ 
mente incompleta, dev’essere sempre suffragata 
dalla ricerca anamnestica più minuziosa circa resi¬ 
stenza o meno della sifilide; l’analisi più precisa 
dei sintomi meningei nel corso della sifilide e 
sopra tutto lo studio del liquido cefalo-rachidiano 
dimostreranno se la vitiligine è stata preceduta 
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0 accompagnata da una fase di meningite sifilitica, 
latente o clinicamente manifesta. In molti casi 
la meningite iniziale è stata constatata : e ciò è 
di grande importanza diagnostica e patogenetica. 

In alcuni casi di vitiligine sono stati osservati 
certi segni precursori : una eritema fugace per es., 
interpretato come eritema terziario; o segni di 
papule sifilitiche o di sifilidermi serpiginosi in re- 
gressione. Più direttamente legato ai disturbi tro¬ 
fici della vitiligine sarebbe il prurito che in alcuni 
casi ha preceduto la discromia. 

Un terzo gruppo di sintomi clinici più impor¬ 
tanti è costituito dai disturbi nervosi associati 
alla discromia. In alcuni casi si tratta di segni 
isolati d’una tabe incipiente, o di tabe conclamata, 
di paraplegia, emiplegia sifilitica, atrofia dei nervi 
ottici, male perforante, epilessia, cefalea persistente. 
In altri casi la vitiligine si associa a sintomi ner¬ 
vosi di interpretazione più dubbia: disturbi della 
sensibilità nelle zone acromiche, alopecia arcata o 
gene! alizzata. Sono stati anche osservati dei sin¬ 
tomi di reazione meningea frusta, quali la viva¬ 
cità dei riflessi tendinei fino al clono, dolori reu- 
matoidi persistenti spesso localizzati nelle regioni 
lombari, nevralgie, ipoacusie, ecc. 

Data la frequenza di fatti di reazione menin¬ 
gea, lo studio del liquido cefalo-rachidiano nella 
vitiligine dovrà essere sistematicamente compiuto. 
In alcuni casi è stata trovata ipertensione, iper- 
albuminosi, leucocitosi più o meno abbondante, 
reazione di Wassermann positiva. 

L A. lia studiato il liquido cefalo-rachidiano di 
9 casi di vitiligine: in otto di essi il liquido era 
anormale. In sei casi era completa la triade sin¬ 
tomatica : W. R. positiva, iperalbuminosi, media 
o leggiera, iinfocitosi più o meno notevole; in due 
casi la W. R. era negativa, non fu tentata la 
reattivazione, ma gli altri due sintomi erano evi¬ 
denti. 1 re di questi casi furono osservati di nuovo 
dopo un intenso periodo di cura arsenicale, e fu 
constatato un sensibile miglioramento del liquido 
cefalo-rachidiano, specialmente per la Iinfocitosi. 

In conclusione nella grande maggioranza dei 
casi la vitiligine si accompagna a reazione me¬ 
ningea. 

Riassumendo: nell'8i,i % la vitiligine si mani¬ 
festa nei sifilitici; il suo inizio coincide per lo 
più nelle due fasi di elezione della meningite si¬ 
filitica, cioè nel periodo secondario e nella così 
detta parasifilide; essa è spesso legata ad altre 
manifestazioni sifilitiche del sistema nervoso (tabe, 
emiplegia, ecc.), o si accomgagna a sintomi d’or¬ 
dine sensitivo o trofico; la reazione di Wassermann 
del sangue o meglio del liquido cefalo-rachidiano 
è quasi sempre positiva: infine la puntura lom¬ 
bale nel più dei casi rivela una reazione meningea 
completa o frusta. 


Queste cognizioni permettono di illustrare la 
patogenesi della vitiligine sifilitica. 

L alterata distribuzione del pigmento cutaneo 
nella vitiligine è da riferirsi ad un disturbo del 
trofismo, sia localizzato nella pelle per lesioni 
anatomiche o tossiche (discromie circoscritte dei 
sifilitici), sia lungo il decorso dei nervi periferici 
dalla loro origine alle più lontane terminazioni 
(discromie localizzate nel territorio di distribuzione 
di un tronco nervoso, vitiligine diffusa o genera¬ 
lizzata della atrofia per polinevrite). 

Ma il segmento radicolare dei nervi spinali, 
esposto attraverso gli spazi aracnoidei ai prodotti 
morbosi del liquido cefalo-rachidiano nella me¬ 
ningite, è la sede delle lesioni più frequenti e 
profonde. Di fatti la ganglio-radicolite posteriore 
è la lesione fondamentale delle due sindromi nelle 
quali i disturbi trofici cutanei sono particolar¬ 
mente importanti : la tabe e l’erpete zooster. 

Pertanto la vitiligine multipla e simmetrica è 
da considerarsi come un disturbo trofico cutaneo 
legato a lesioni delle fibre nervose trofiche nelle 
1 adici spinali: essa sarebbe l'espressione d’una 
radicolite. Spesso la discromia è l’unico sintoma, 
e si ha la vitiligine classica; talvolta essa si as¬ 
socia ad altri disturbi del trofismo (alopecia p. es.), 
o della sensibilità (prurito iniziale, ipoestesia); 
talvolta si associa a disturbi motori, riflessi, sen¬ 
sitivi, trofici più accentuati fino alla radicolite 
totale della tabe. 

La vitiligine si manifesta negli stessi periodi in 
cui si hanno i fenomeni di reazione meningea 
nella sifilide, cioè nella sifilide secondaria e nel 
periodo tabetico. Questa meningite può portare 
prima o poi a lesioni delle radici spinali, di in¬ 
tensità varia, alle quali corrispondono disturbi 
trofici limitati quali la vitiligine o sindromi mor¬ 
bose gravi quale la tabe associata a discromie. 

Le lesioni meningee possono svilupparsi a varia 
altezza lungo l’asse spinale: di qui la moltiplicità 
e la simmetria delle zone discromiche. Il senso 
normale della circolazione nel liquido cefalo-ra¬ 
chidiano spiega perchè le prime manifestazioni si 
hanno più spesso nel territorio delle radici infe- 
feriori, e perchè la faccia è così sovente rispettata 
dalla vitiligine. Altra caratteristica è la sistematiz¬ 
zazione radicolare delle discromie : i territori più 
particolarmente colpiti son quelli del 4 0 paio cer¬ 
vicale (nuca, spalle, regioni sottoclavicolari) e 
quelli del 3 ° e 4 0 paio sacrali (organi genitali 
esterni). Come nella tabe, la vitiligine si manifesta 
particolarmente nella sfera delle radici cervicali e 

lombari, cioè nella zona delle cinture scapolare 
e pelvica e negli arti. 

LA. conclude che tutti questi fatti, se trove¬ 
ranno conferma, fanno considerare la vitiligine 
come una radicolite trofica. Ogni infezione capace 
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di determinare una meningite e quindi una radi¬ 
colite, può essere causa di una vitiligine semplice 
o associata. Essendo la sifilide la causa più fre¬ 
quente di meningite cronica e di radicolite, la 
vitiligine sarà dunque sopra tutto d’origine sifi¬ 
litica. 

P. Sabella. 

Tricofizie post-vacci Diche. 

(Goguerot, Paris Medicai, 1919, pag. 442). 

La conoscenza delle infezioni tricofitiche diret¬ 
tamente causate dall’innesto del vaccino anti- 
vaiuoloso non è nuova nella letteratura dermato- 
tologica. Fin dal 1887 Protze d’Eberfeld aveva 
dimostrato che parecchie epidemie post-vacciniche 
di impetigine contagiosa erano dovute al Trico - 
phyton tonsurans. Nel 1911 il Bidault ha studiato 
in una tesi di Parigi un’epidemia post-vaccinica 
in una caserma militare dovuta al Tricophyton 
gypseum astevoides di Sabouraud. 

Il Gougerot osserva che l’esame delle migliaia 
di casi di vaccinazioni e rivaccinazioni praticate 
durante i quattro anni di guerra ci dimostra che 
le tricofitiasi post-vacciniche, benché rare, costi¬ 
tuiscono la complicazione cutanea praticamente 
più importante e fra le più frequenti della vacci¬ 
nazione. Egli ha potuto osservare che le tricofizie 
post-vacciniche, inoculate cioè mediante la vacci¬ 
nazione, ed alcune forme di impetigine e di ectima 
disseminate attorno alla pustula vaccinica, sono 
state le complicazioni cutanee più frequenti. E si 
domanda se nei casi descritti di eczema lichen e 
psoriasi da vaccinazione non si sia trattato in¬ 
vece di tricofizia psoriasiforme, ecc. 

L’A. ne ha osservato delle epidemie fra militari, 
fra operai, in famiglie. 

La dermatosi suole iniziarsi nel periodo di de¬ 
clinazione del vaccino, dal 15 0 al 20° giorno dopo 
l’innesto, quando il tricophyton ha potuto svi¬ 
lupparsi e sensibilizzare l’organismo. In qualche 
caso l’inizio si è avuto più tardi, fin dopo 47 giorni: 
la sensibilizzazione è stata più lenta, o il fungo 
ha vissuto in un primo tempo da saprofita. 

Il decorso è lento di solito : un ufficiale ne era 
affetto da oltre un anno. Talvolta è più rapido ; 
in un caso, appena otto settimane dopo l’innesto, 
il contagio aveva invaso tutto il braccio ed il 
torace. 

L’aspetto clinico non presenta nulla di partico¬ 
lare: varia soltanto secondo la varietà di trico- 
fitosi inoculata con l’innesto. I tipi clinici osser¬ 
vati dall’A. , i ono i seguenti: 

a) un unico disco rotondeggiante, da 3 a io cm. 
di diametro, circonda la sede deirinnesto : la le¬ 
sione eritemato-squamosa, squamelle fini ed ade¬ 
renti, non presenta bolle o croste; mediante la 


lente alla periferia sotto le squame si scorgono 
piccole vescicole torbide puntiformi; 

b) dischi ovaia ri multipli più piccoli da 2 a 
6 cm., più o meuo confluenti, coperti da squame 
e croste ambrate impetiginose, fortemente pruri¬ 
ginose e perciò più facilmente auto-inoculabili. 
Può essere difficile la diagnosi differenziale con 
l’impetigine ; 

c) erpete circinnato classico, a vescicole tor¬ 
bide, disseminate su tutta la lesione o soltanto 
alla periferia. Può simulare l'eczema; 

d) elementi eritemato-squamosi, psoriasifotmi, 
simulanti la psoriasi volgare e più la psoriasi in 
seborroico. 

L’evoluzione è molto variabile: la prima mani¬ 
festazione può rimanere unica e può moltiplicarsi 
e diffondersi più o meno rapidamente su gran 
parte della superfìcie cutanea. Talvolta i singoli 
elementi tendono ad esaurirsi spontaneamente; 
ma di solito la dermatosi, se non trattata con 
mezzi anti-parassitari, si cronicizza. Anche sulla 
cute intatta è stata dimostrata la presenza del 
parassita ; e ciò prova la possibilità della sua per¬ 
sistenza allo stato saprofitico e quindi la possibi¬ 
lità della recidiva della dermatosi. 

La diagnosi non presenterebbe difficoltà parti¬ 
colari, se si avesse già l’abitudine di pensare alla 
tricofizia in tutti i casi di eruzioni cutanee erite- 

1 

mato-squamose configurate. Nei casi dubbi l’esame 
microscopico e culturale su terreno di Sabouraud 
può accertare la diagnosi. 

La cura è quella delle tricofizie della cute gla¬ 
bra. Se la pelle si solleva, la vasellina iodata è 
molto efficace e di comoda applicazione. Meglio 
tollerata è la tintura di iodio diluita al quinto in 
alcool rettificato o nel liquore di Hoffmann ; si 
friziona alquanto e quindi si applica una pomata 
antisettica, o la pasta all’ossido di zinco, o me¬ 
glio una pasta allo zolfo e all'olio di cade. 

Bisogna protrarre a lungo la cura e, a guari¬ 
gione clinica ottenuta, tenere il patiente in osser¬ 
vazione per qualche tempo, dato che il parassita 
può sopravvivere allo stato di saprofita sull’epi- 
dermi le e che la sensibilizzazione dell’organismo 
può persistere settimane e mesi. 

Il Gougerot non ha potuto studiare a fondo 
questa forma di tricofizie dal punto di vista cul¬ 
turale : soltanto in determinati casi ha isolato spe¬ 
ciali varietà di tricofiton. 

Praticamente più interessante dev’essere quanto 
riguarda la patogenesi e la profilassi della der¬ 
matosi. 

Si può supporre che in alcuni casi il vaccino 
non contenesse i parassiti, e che l’abrasione epi¬ 
dermica prodotta dal vaccino-stilo abbia aperto 
la strada ai parassiti esistenti sui vestiti o allo 
stato pi saprofiti sulla pelle. 
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In altri casi si può ammettere che il vaccino 
stesso contenesse il parassita, o perchè questo esi¬ 
stesse sulla pelle del vitello prima della vaccina¬ 
zione, o fosse ad esso inoculato mediante la vacci¬ 
nazione, o per inquinamento del vaccino attra¬ 
verso le varie manipolazioni. Onesta ipotesi dà 
ragione di alcune epidemie di famiglia o di of¬ 
ficina. 

In linea profilattica, si può evitare la contami¬ 
nazione del vaccino mediante un accurato esame 
clinico e microscopico della pelle della vitella prima 
dell’inoculazione. D’altra parte, tenendo sempre 
presente la possibilità di queste tricofizie post¬ 
vaccinali, facilmente si può averne ragione fin dal 
loro inizio. 

Questi fatti sono praticamtnte molto importanti, 
poiché, secondo ha osservato il Gougerot durante 
la guerra, più dei nove decimi delle complicazioni 
cutanee della vaccinazione si dovettero alle trico¬ 
fizie. Ed egli non dubita che altrettanto possa 
verificarsi in tempi di pace. 

P. Sabkixa. 

CHIRURGIA. 

Il trattamento dei traumi del torace. 

(^Larion R. Blankehorn. Journ. of thè 
Am. Med. Assoc., 26 luglio 1919). 

I metodi di esame di ima ferita del torace, in con¬ 
trasto con quelle del capo e dell’addome, sono pre¬ 
cisi: i corpi estranei penetrativi progrediscono in 
genere in linea retta e possono essere ben localiz¬ 
zati coi raggi X; le lesioni prodotte sono facilmente 
riconoscibili; l’aggressione del torace da parte del 
chirurgo è possibile. Unica vera incognita, che ha 
frustrato spesso i vari tentativi, è costituita dall’ef¬ 
fetto dei diversi organismi infettanti. 

Però i resoconti pubblicati dai vari chirurgi, e 
le stesse note personali dell’A., non sono soddi¬ 
sfacenti, per la grande varietà di idee e di metodi 
seguiti. Sarà necessario, se pur possibile, im vasto 
lavoro di coordinamento, per giungere a conclusioni 
utilizzabili. Quelle messe insieme in questo articolo 

sono tratte da circa 500 casi di chirurgi inglesi ed 
americani. 

Le ferite del torace possono dividersi in base alla 
loro gravità e all’urgenza del trattamento chirur¬ 
gico in cinque gruppi: 1) pneumotorace aperto; 

2) ferite parietali estese interessanti coste e muscoli; 

U grossi corpi estranei ritenuti; 4) emotorace in¬ 
fetto e 5) emotorace semplice. 

Pneumotorace aperto. — X011 v'è una guarigione 
spontanea. Invece la riparazione anatomica è chia¬ 
ramente indicata e seguita da un miglioramento 
immediato, quasi miracoloso, che si manifesta già 
con la semi)!ice otturazione per mezzo di uno zaf- 
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lamento stipato della ferita. Se non trattato, il 

caso rapidamente peggiora e si ha la morte per asfis¬ 
sia. 

. Ferite Parietali. — Penetranti o non penetranti, 
richiedono la stessa considerazione che ima ferita 
in qualunque altra parte del corpo, con 1’aggravante 
che eventuali frammenti ossei possono accrescere 
il danno (lacerando p. es. il polmone) e divenire 
sorgenti d’infezione. Inoltre in una ferita, che, an¬ 
che attraverso a un piccolo seno, comunica con il 
cavo pleurico, per la continua aspirazione esercitata 
dal respiro, si effettua un drenaggio all’interno, ol¬ 
tre che all’esterno, e quindi può aversi un’infezione 
della pleura. Tali ferite perciò vanno ben esaminate, 
trattate e chiuse completamente: se è necessario a 
questo scopo, è preferibile convertire ima ferita 
parietale in mi pneumotorace aperto. Del resto l’a- 
pertura del torace è processo facile e ben tollerato: 
solo e necessario un buon apparecchio ad ossido 
d’azoto che permetta l’inalazione sotto pressione, 
onde il polmone non si collassi, e im buon anestetista’. 
Se la riparazione anatomica del polmone e della 
parete può essere effettuata, il polmone continua a 
funzionare normalmente, dopo l’intervento. 

Ritenzione di corpi estranei. — Questi sono peri¬ 
colosi come sorgente di infezione e di erosione va- 
sale’meccanica, specialmente i frammenti di granata. 

I quali, per prevenire l’empiema o l’ascesso pol¬ 
monare, debbono esser rimossi il più presto possi¬ 
bile. Ma non sempre il paziente è in condizioni da 
essere operato, per l’emorragia (se questa è in atto 
l’infusione e la trasfusione sono dannose) e per lo 
shock. Il riposo in un letto caldo e i consueti mezzi 
eccitanti, di solito, rimettono il soggetto in condi¬ 
zioni da sopportare l’intervento. Questo è spesso 
esteso e implica ima ampia resezione di coste, per 
poter ispezionare completamente il polmone. Se 
il corpo estraneo fu estratto attraverso mia pleura 
sana, questa si richiude; se attraverso ima zona di 
polmone epatizzato è inutile l’emostasi e la sutura 
Che cosa si debba fare del polmone condensato è 
pimto molto discusso. 

È sorprendente come tali operazioni siano ben 
tollerate specialmente se furono fatte sotto pressione. 

Se la lesione fu estesa e l’intervento ampio, è talora 
impossibile mantenere il polmone disteso dopo l’o¬ 
perazione; ma è intanto un grande vantaggio, 
specie riguardo al mediastino, che esso lo sia stato 
durante l’operazione; perchè poi, riguardo al periodo 
successivo, va notato che alcuni, anzi, propongono 
di eseguire senz’altro la compressione artificiale 
con gas del polmone, per metterlo a riposo. Lo 
stesso scopo si ottiene paralizzando il diaframma 
con ima iniezione di proeaina nel frenico. 

L’infezione dello spazio pleurico è il più grande 
pericolo per chi è scampato da quello di una ferita 
polmonare. Tuttavia è sorprendente quanto sia re- 
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sistente la sierosa pleurica: sia o 110 effettuata l’o¬ 
perazione, il più spesso l’infezione rimane localizzata 
e finisce con Tesser dominata. 

Emotovace. — I restanti due gruppi, emotorace 
infetto e non infetto, rimasero dapprima indistinti 
e furono trattati egualmente. La batteriologia di 
queste infezioni, come quella di altre ferite, è incom¬ 
pleta. Si dovrà giudicare caso per caso in base ai 
segni clinici, al polso e alla temperatura, se l’emoto- 
race è infetto e necessario il drenaggio. Gli strepto- 
cocchi_e i bacilli Jgasogeni, se trovati nel liquido 
costituiscono mia in licazione del drenaggio, ma 
anche essi fsi son visti scomparire dopo una o due 
toracentesi. 

Di regola i casi vennero tenuti in osservazione 
per tre giorni e, se non era insorta febbre elevata o 
non si era avuto sviluppo di germi, erano eva¬ 
cuati. Ma l’osservanza di 3 giorni si è visto talora 
essere troppo breve: forse il sangue ritardò lo svi¬ 
luppo dei microorganismi o le colonie erano in¬ 
cluse nel coagulo. È certo d’altra parte che il liquido 
emorragico costituisce im ottimo mezzo di cultura, 
mentre la resistenza è offerta dalla sierosa: da ciò 
l’indicazione alla paracentesi. Questa raramente 
riaccese l’emorragia mentre assai spesso riuscì a 
prevenire, talora a curare, l’empiema. Occasional¬ 
mente un coagulo rese impossibile l’aspirazione: 
di solito si riuscì ad evacuare quasi completamente 
il liquido. 

Molti emotoraci non infetti guarirono rapidamente 
e completamente. 

L’emotorace infetto deve esser drenato. Ma non è 
desiderabile d’altra parte il completo collasso del 
polmone destinato a restare permanente con for¬ 
mazione di ima vasta cavità: spesso il paziente 
muore per infezione piemica. Se il drenaggio può 
esser rimandato fino a quando il polmone, in parte 
riespanso, abbia stabilito delle]aderenze, i risultati 
sono buoni. Ma vi sono casi (streptococchi e bacilli 
gasogeni) che richiedono subito l’apertura: qui un 
sistema di drenaggio con tubi a tenuta d’aria e 
suzione fa espandere il polmone e provvede le ade¬ 
renze necessarie per l’obliterazione del cavo empie¬ 
matico. 

Le irrigazioni furono di solito praticate e trovate 
di valore considerevole, per lo più per rinnovare mec¬ 
canicamente gli accumuli di pus e di sangue coagu¬ 
lato e diminuire il numero dei microorganismi 
presenti. 

Sebastiani. 


Pubblicheremo prossimamente : 

L. Spolverini, Emiplegìa da malaria in un bam¬ 
bino lattante. 


ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI 

(NOSTRI RESOCONTI PARTICOLARI). 

Società Lombarda di Scienze Mediche e Biologiche 

in Milano. 

Seduta del 5 dicembre 1919. 

Presidenza : Prof. Medea. 

Sindrome del ganglio genicolato. 

A. Acosta. — Uni giovane di 19 anni soffre 
da quattro anni di un violento dolore trafitti vo 
decessila!e alla regione preauricolare destra. Gli 
accessi dolorosi sono andati gradata mente au¬ 
mentando dii frequenza in modo tale da non per¬ 
mettere all’ammalato che brevi riposi. Contem¬ 
poraneamente al dolore il paziente ha spasilio 
aceessuaile del facciale destro e ptialismo. Ob¬ 
biettivamente si nota una zona ipoestesica nella 
regione prean ricol are destra della lunghezza di 
una moneta da dieci centesimi ; cicatrici multi¬ 
ple ai due terzi anteriori della lingua (esiti di" 
eruzioni veseieolose pregresse) ; quasi abolita la 
sensibilità specifica nell 'accennata superfìcie lin¬ 
guale. N011 disturbi della sensibilità al pilastro 
anteriore destro delle fauci e nel condotto udi¬ 
tivo. Nulla a carico d.el trigemino. Negativo l’esa¬ 
me somatico generale. 

L’A. fa diagnosi di lesione del ganglio geni¬ 
colato e dato il risultato infruttuoso delle cure 
tentate propone l'intervento operativo: sezione 
dell ’intermedi ario di Wrisberg. 

Il reparto di accertamento diagnostico 
nei rapporti della difesa civile antitubercolare. 

G. Ronzoni. — Il reparto di accertamento dia¬ 
gnostico al Corpo di annata di Milano, dalla sua 
istituzione (ottobre 1915 al giugno 1919) furono 
compiuti oltre 35.000 accertamenti. Il reparto fu 
organo di accertamento per le malattie tuberco¬ 
lari, di valutazione di invalidità economica, di 
consulenza tecnica, di cura, educazione e profi¬ 
lassi sociale e popolare a mezzo dei reparti di 
cura alle sue dipendenze (reparti per gravi e 
reparto sanatoriale al piano e al monte, per tu¬ 
bercolosi polmonare e tubercolosi chirurgica). 
Cosi il reparto di accertamento viene ad acqui¬ 
stare il carattere di centro, di stimolo propul¬ 
sore e regolatore della difesa antitubercolare mi¬ 
litare. Riferisce sui rapporti intimi che a Mi¬ 
lano si sono andati a marno a mano sviluppando 
fra difesa antitubercolare militare e quella civile 
a mezzo degli organi specializzati a tale funzione 
(reparto accertamento, ufficio VI del Comitato 
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cittadino e Dispensari civili) mettendo in rilievo 
i grandi benefizi derivati alla difesa dei tuberco- 
osi da guerra. Attualmente la sanità militare va 
smobilitando fa sua difesa antitubercdlare ; a 
quella e necessario sostituire un’altra difesa ade¬ 
guata, profilattica e curativa, -per Milano e Pro¬ 
vincia. Illustra il'organizzazione e gili scopi del 
Consorzio -provinciale antitubercolare milanese 
c e per tale finalità si è i-n questi mesi costituito 
pei iniziativa dell’Ufficio provinciale del lavoro. 

Osservazione intorno agli ascessi epatici 

di origine amebica. 

C. Vallar di. _ I/O. per sua esperienza per¬ 
sonale ammette la possibilità della produzione 
dell ascesso epatico artiche .nelle forme ,subdole 
e latenti di amebiasi intestinale. Ritiene che la 
cura con l’emetiua della forma intestinale rap¬ 
presenta anche una profilassi per fl a amebiasi 
epatica. L’ascesso epatico amebico è più diffuso 
di quello che si creda anche nelle nostre con¬ 
trade. La mancanza di precedente o concomi¬ 
tante dissenteria, l'assenza dell’ameba nelle feci 
o nel pus epatico, non è criterio sufficiente per 
escludere la natura amebica dell’ascesso. Molta 
importanza hanno invece i caratteri particolari 
macro e microscopici del pus amebico e l’azione 
benefica dell’emetina. 

Preti. 


APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 

CASISTICA E TERAPIA. 
L’alimentazione del bambino. 
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e in quantità scarsa. Da escludevi le salse le 
droghe, l’alcool e il caffè. La carne si darà fra 
3 1 4 anni da principio finemente tritata Dai 

7 anni m poi, l’alimentazione sarà simile a quella 

di spezie' PU, Chè ” 0n tr ° PP ° riCCa dÌ aromi e 

l’./f,e. malattie g astr °dntestinali acute si lascierà 

men? 0 “ C ° mpIeto ri P oso >' la «presa dell'ali- 
vegetelT° ne S3ra C3Uta ’ 6 S ’ incomincier à coi brodi 

Nei catarri intestinali cronici, dieta a base di 

^^nate di ri, o di orzosaranno 

La dieta lattea è indicata nelle malattie febbrili 

rari n S f 7 7 ° aggiun S ere a * ^te dei prepa- 

dovrà (nUtr0S10 ’ som atosio). Al caso si 

dovrà ricorrere al clisteri nutritivi (a base di latte 
uova battute, zucchero). 

La dieta sarà variata nel catarro gastrico cro¬ 
nico, nutritiva, ma semiliquida negli stati febbrili 
cronici. 

Nelle malattie nervose la dieta dovrà essere 

corroborante, a base di legumi e tuorli d’uoVo 

come Sara pure corroborante e sostanziosa, a base 

d idrati di carbonio e di grassi, nella scrofolosi e 
nella tubercolos . 

Nella costipazione si farà largo uso di verdura 

frutta cotta, pane integrale, limitando la carne e 
le uova. 

Ai rachitici si daranno alimenti ricchi di sali. 

Si somministreranno ai bambini malati bevande 

m abbondanza (thè leggero, limonate zuccherate 
acqua d’orzo, ecc.). 

L’A. raccomanda speciale cautela nell'applica re 
ai bambini una dieta dimagrante. 

PoixrrzER. 


(A. Marotta, Folta Medica, aprile 1919). 

Consigli pratici per l’alimentazione del bambino 
normale dallo svezzamento in poi, e per quella 
del bambino ammalato. 

Iniziato all età di 7-8 mesi, ove la stagione non 
troppo calda e lo stato di salute del bambino lo 
permetta, lo svezzamento colla sostituzione di una 
poppata con latte di vacca diluito o intiero, si 
proseguirà gradualmente, sostituendo ogni 7 giorni 
un altra poppata, così da compiere lo svezzamento 
nel corso di 6 settimane. Gli alimenti sostituiti 
al latte muliebre saranno il latte di vacca e le 
zuppe di farina d’orzo e di riso; la qnant'ità per 
ogni pasto, 250-300 gr. 

Nei due anni successivi rimanendo il latte l’ali¬ 
mento principale, entreranno nell’alimentazione 
del bambino i cereali (farina, semolino, riso), i le¬ 
gumi e le patate di preferenza sotto forma di 
purée, le uova che si daranno crude o alla coque 


L’eredo-sifllide e le sclerosi pleuro-polmonari 
e mediastiniehe nell’infanzia. 

La sclerosi è eccezionale nell’infanzia: localiz 
zata al polmone, può essere conseguenza di infe 
zioni banali, prolungate, specialmente di tuber 
colosi : importante però è la parte dovuta all’eredo 
sifilide, che si manifesta anatomicamente con esa 
gerata iperplasia connettiva, con lesioni vascolar 
e perivascolari, e compartecipazione del sistema 
elastico dei bronchi. 

Le diveise forme della sclerosi polmonare infan¬ 
tile sono le seguenti (L. Nadal, Thèse de Paris, 

1919) : 

1) Sclerosi pleuro-polmonaye con bronchiectasia. 
— Vi è dilatazione cilindrica dei medi e piccoli 
bronchi, specialmente della base. Si verifica, di so¬ 
lito, dopo le broncopneumoniti subacute, del mor¬ 
billo, influenza, pertosse e può simulare diverse 
affezioni respiratorie. 
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La diagnosi della parte dovuta all’eredo-sifilide 
è delicata, specialmente per la frequente associa¬ 
zione della tubercolosi ; si terranno presenti : la 
fissità dei segni, la conservazione di un buon stato 
generale, i risultati della radioscopia e quelli delle 
reazioni biologiche (tubercolina, Wassermann). 

2) La sclerosi bronco-polmonare è il primo sta¬ 
dio della forma precedente. L,a si deve sospettare 
quando si vede che una bronco-polmonite assume 

• un andamento di cronicità. 

3) Le sclerosi pleurali sono consecutive a pleu¬ 
rite con versamento : caratterizzate da neoforma¬ 
zioni connettive, e da aderenze, sono accompa¬ 
gnate da retrazioni della parete toracica e defor¬ 
mazioni del rachide. Tali pleuriti sono in realtà 
tubercolari, ma hanno l’aspetto della reazione con¬ 
nettiva, a loro impartito dalla sifilide. 

4) Pleuriti mediastiniche. — Hanno per causa 
abituale la tubercolosi : l’eredo-sifilide però vi è 
associata in parecchi casi. Può aversi sotto tre 
forme: a) mediastinite pura con punto di partenza 
in un adenopatia tracheo-bronchiale capillare ; si 
osserva all’inizio la turgescenza delle giugulari. Più 
frequente è la mediastinite con sclerosi pleurale, 
specialmente nei grandicelli. Il mediastino diventa 
un blocco fibroso attorno ai gangli, le sinfisi peri- 
cardiche sono estese, la pleura mediastinica ade¬ 
rente al pericardio. Le lesioni assumono l’aspetto 
di una pleurite, che non finisce, vi si aggiungono 
poi i fenomeni di tumori del mediastino : cianosi 
ed edema della faccia, del collo, degli arti supe¬ 
riori, dispnea, frequenza ed alterazioni del polso, 
immobilizzazione della parte inferiore dello sterno, 
polso laringeo discendente, segni di compressione 
vascolare, nervosa, bronchiale. 

Anche il fegato partecipa alla sindrome per 
compressione della cava inferiore (asistolia epa¬ 
tica) . 

Nella diagnosi si devono eliminare le sinfisi 
cardio-tubercolari, l’adenopatia tracheo-bronchiale, 
i tumori del mediastino. 

La mediastinite con partecipazione del pericardio 
e talvolta l’ultima fase della reazione connettivo- 
mediastinica. Essa può succedere ad una pleurite 
e manifestarsi con sinfisi pericardica ed asistolia 
epatica ; oppure rimanere latente : in tal caso il 
bambino ha l’aspetto di un addominale, con ven¬ 
tre grosso, fegato ipertrofico, ascite, milza grossa. 
Solo più tardi compaiono i segni di sinfisi peri¬ 
cardica ; polso piccolo, depressione della punta, 
ondulazioni precordiali, fissità della punta nel de¬ 
cubito laterale (segno assai importante), depres¬ 
sione sistolica dell’epigastrio. 

L’evoluzione è lenta, ad accessi ; la morte av¬ 
viene per asistolia, insufficienza renale, tuberco- 
1 osi miliare. 

In tutte le forme polmonari infantili, con ten¬ 


denza alla cronicità, si deve pensare all’eredo-si- 
filide ; il trattamento specifico energico può por¬ 
tare notevoli vantaggi, mentre sarà affatto innocuo, 
nel caso che non si tratti di sifilide. 

b. 

Sifilide ereditaria e meiopragia. 

In stato di meiopragia, Potain dice, si trovano 
gli organi che durante la vita uterina e nelle pri¬ 
me settimane consecutive alla nascita, subisco¬ 
no l’azione dell’infezione sifilitica, infezione che 
durante tale periodo di tempo assume i caratteri 
di una vera setticemia. 

Il processo si esplica con un ritardo od un ar¬ 
resto della nutrizione dei tessuti onde gli orga¬ 
ni formati in queste condizioni, male irrigati, in 
parte sclerosati, distrofici anche se in apparenza 
appaiono sani, funzionano imperfettamente, rea¬ 
giscono in modo speciale nel corso di un’infe¬ 
zione. 

Hutinel (nell ’Archives des maladies des en- 
jants, luglio 1919) passa in rivista i principali 
apparati, campo d’azione della sifilide ereditaria; 
così fra le lesioni del sistema nervoso provocate 
dall’eredo sifilide, dobbiamo mettere oltre le me¬ 
ningiti e le encefalopatie (diplegie, morbo di Lit¬ 
tle), la labilità funzionale manifestantesi con di¬ 
sturbi mentali, convulsivi, ecc., la corea spesse 
volte, ecc. 

Nell 'apparato respiratorio predominano le scle¬ 
rosi, le dilatazioni bronchiali, ecc. 

L’eredo sifilide predispone i reni alle nefriti 
infantili ; essa determina alterazioni delle ghian¬ 
dole endocrine onde ne risulta il valore causale 
nella produzione delle distrofie, i cui disastrosi 
risultati notansi non solo presso i figli dei sifili¬ 
tici ma anche nei loro discendenti. 

Indubbia è l’azione della sifilide ereditaria nel 
rachitismo e nelle anemie, anche se rachitismo 
e anemie si 1 manifestano nel bambino in epoche 
più inoltrate. 

Hutinel conclude che buon numero delle lesio¬ 
ni prodotte dall’eredo sifilide non si arresteran¬ 
no, ed un altra gran parte non retrocederanno ; 
ma senza dubbio è utile ed efficace un trattamen¬ 
to precoce. 

r. m. 

L’edema congenito. 

Greig ( Edinburgh Medicai Journal, 1919 aprile) 
descrive un caso di edema congenito in un bam¬ 
bino di sei settimane. L’edema, che era presente 
fin dal momento della nascita, era nettamente 
simmetrico. Sul dorso di ambo i piedi si notava 
un gonfiore più accentuato verso le dita che verso 
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l’articolazione. Sulla pianta si aveva una leggera 
convessità e le linee trasverse mancavano del tutto 
La pelle sulla parte gonfia era liscia e leggermente 
tesa.. L'edema, nel suo massimo spessore misurava 
circa due centimetri e mezzo ; non cedeva facil¬ 
mente alla pressione, ed era particolarmente duro 
e resistente. La temperatura non appariva più 
bassa del normale, nè si notavano pallore, nè di¬ 
latazione dei vasi. Non si apprezzavano ingorghi 
glandulari. 

L e lema congenito è senza dubbio molto raro. 

Milroy ne ha descritto dei casi fissandone cosi i 
caratteri : 


r. Origine congenita con sviluppo proporzio¬ 
nale allo sviluppo corporeo fino a che non si è 
raggiunta l’età adulta; 


2. Limitazione dell’edema a una o ambedue 
le estremità inferiori, che possono essere colpite in 
vari punti; 


3. Persistenza dell'edema ; 


4. Assoluta mancanza di ogni sintomo di ma¬ 
lattia costituzionale. 


Greig pensa che l’edema congenito non abbia i 
caratteri deH'eciema angioneurotico. Questo è pro¬ 
babilmente dovuto ad un disturbo di innervazione 
dei vasi sanguigni, donde il suo nome. È un’affe- 


La trasmissione al feto dell'infezione vaiuolosa. 

Sono già noti i numerosi casi in cui la madre 
ha trasmesso l’infezione vaiuolosa al feto prima 
della nascita. S. Cappellani (.Pediatria , aprile 1919) 
riporta diverse osservazioni da lui fatte in propo¬ 
sito, in cui l’eruzione vaiuolosa si è manifestata 
in neonati in 5 a -6 a giornata di vita extrauterina. 
L’osservazione più interessante però è quella di 
un neonato, in cui alla terza giornata si è svilup¬ 
pato l’esantema, dimostratosi poi vaiuolo, che lo 
condusse a morte, mentre la madre rimase per¬ 
fettamente sana, pur non essendo immune, come 
lo dimostrò la reazione classica ed intensa alla 
rivaccinazione. Ciò dimostra che l’organismo ma¬ 
terno, restando perfettamente sano, può servire 
da ponte di passaggio per i processi infettivi, che 
vanno a colpire il prodotto del concepimento, e 
che non sempre si deve ricercare nella madre la 
genesi di morbi infettivi, da cui il feto è colpito 
nell utero. È da ritenersi che la trasmissione di 
morbi infettivi da madre a feto sia più frequente 
di quanto si crede, e ciò non solo quando la ma¬ 
dre ha manifestazioni morbose in atto, ma anche 
in periodo di incubazione. 

fa¬ 


zione più o meno transitoria, che solo dopo ripe¬ 
tuti accessi può diventare permanente. L’edema 
angioneurotico può anche essere ereditario, ma si 
distingue nettamente da quello conge.iito. Questo 
ultimo per quel che riguarda la patogenesi, dati i 
suoi caratteri ed il suo decorso, più che con alte¬ 
razioni nervose pare in rapporto con un disturbo 
simmetrico della circolazione linfatica. 

L edema congenito si distingue chiaramente da 
quelle ineguaglianze di volume che spesso si tro¬ 
vano nei due arti inferiori dei neonati e che sono 
dovute ad irregolare distribuzione di grasso : in 
questi casi l’esame dimostra nettamente che non 
si tratta di edema. 

Si distingue anche dalle ipertrofie unilaterali do¬ 
vute evidentemente a lesioni del sistema nervoso 
centrale che a loro volta indù ono alterazioni va- 
sali nei tessuti fetali. 

Infine l’edema congenito si distingue anche dal 
così detto edema sottocutaneo progressivo dovuto 
probabilmente ad una linfangioite o perilinfan- 
gioite ascendente con ostruzione dei linfatici : 
questa affezione è caratterizzata dall’inizio tardivo 
e dal peggioramento progressivo. 

I casi finora osservati non hanno consentito di 
dare una interpretazione patogenetica dell'edema 

congenito, la cui anatomia patologica è tuttora 
ignota. 

dr. 


Il sangue e gli organi ematopoietici nella prima età. 

Emazie. — Nel soggetto prematuro si trovano 
5 milioni di emazie con anisocitosi e policroma- 
tofilia notevole ; nel neonato a termine le cifre 
variano da 6 a 9 milioni; nel poppante di 2—3 
mesi 4,500,000, cifra che rimane stazionaria nei 
primi dieci anni. 

La resistenza globulare, sempre inferiore a quella 
della madre, aumenta rapidamente nei giorni che 
seguono la nascita. 

Leucociti. — Il loro numero, elevato nei primi 
mesi, diminuisce con l’età; è di 14-18 mila nel 
neonato, di 12,000 a 1 anno, 11,000 a 2 anni, 
10,000 a 3 anni, 8000 a 4-8 anni, 6-8000 in seguito. 

Per quanto riguarda la parte liquida, al siero 
mancherebbero le emolisine normali. 

Questi dati presentano un certo interesse pratico. 
Fra gli organi ematopoietici (G. Hallez. Le Nouv- 
risson e Presse Mèdie., 22 maggio 1919) il midollo 
osseo, ricco dapprima di tessuto linfoide, evolve 
rapidamente verso la reazione mieloide. La milza 
va perdendo la funzione mieloide per affermare 
sempre più la funzione linfopoietica. 

I gangli linfatici non presentano tessuto per¬ 
fettamente differenziato ; qua e là gli isolotti mie- 
ioidi si atrofizzano, mentre il tessuto linfoide gua¬ 
dagna terreno. Allo stato normale mancano i po¬ 
linucleari neutrofili, ma in caso di infezione e di 
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intossicazione la revivjscenza mieloide li fa proli- 
ferare. 

Il fegato durante il periodo fetale è una sede 
importante di formazione delle emazie secondarie, 
poi delle emazie senza nucleo. Viene poi a poco a 
poco sostituito nella sua funzione, dal midollo os- 

eo, e solo nel neonato cessa di prod urre le emazie. 

Il timo, allo stato normale, non ha funzione 
emopoietica, ma nelle anemie infantili partecipa 
allo sforzo generale degli organi emopoietici e pre¬ 
senta notevole reviviscenza mieloide. r . s. 

Nella diarrea infantile con collasso. 

I sintomi principali del collasso sono le [estre¬ 
mità fredde, il polso frequente e debole : la tem¬ 
peratura rettale può essere alta. Si applicheranno 
subito bagni senapati, o impacchi e stimolanti 
diffusibili in forma di alcoolici. Se non si avrà su¬ 
bito una reazione soddisfacente, si faranno inie¬ 
zioni sottocutanee od endovenose di soluzione sa¬ 
lina isotonica. 

Si darà ogni 4 ore la seguente pozione : 

Salicitato di bismato. 

Polvere di gomma ana cg. 30. 

Acqua di cannella . . . g. otto. 

Tre volte al giorno, si darà altresì g. 1.20 di 
olio di ricino. 

Utili sono altresi i panni caldi sul ventre per 
sedare i dolori colici, ed i bagni ed impacchi caldi 
per conciliare il sonno, in caso di agitazione. 
Quando le scariche sono frequenti, si faranno cli¬ 
steri con soluzione fisiologica calda. In caso di 
scariche dissenteriche, si faranno piccoli clisteri 
amid ati. 

(Medicai Standard), l. b. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

■ V on si recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione). 

Sir James Màckenzie. The future of medicine . 
Un voi. in-16 0 di 238 pag., rilegato. Oxford me¬ 
dicai publications. H. Frowde e Hodder V. Stou- 
ghton edd. Londra. Prezzo scellini 8/6. 

L'A. sviluppa ed integra sistematicamente i 
«oncetti già sostenuti in altre sue opere quali « Le 
malattie del cuore » e « L’interpretazione dei sin¬ 
tomi ». 

La medicina cioè è una scienza in continua evo¬ 
luzione e non bisogna arrestarsi a metodi e si¬ 
stemi, che pure essendo utili finiscono per dare 
una visione unilaterale della scienza. I grandi 
progressi compiuti in questi ultimi tempi riguar¬ 
dano soltanto gli stadi avanzati della malattia, 
mentre, per impedire i danni che questa porta 
all’individuo, sarebbe necessario conoscerne i primi 
momenti, in modo da ostacolarne il progredire. 


Tale còmpito non può venire assolto dal medico 
ospedaliero, che vede l’ammalato solo ad intervalli 
e più che altro nelle fasi finali, ma dal medico 
pratico generale che, invece, ha la possibilità di 
seguire l’ammalato dai primi accenni del male 
sino alla fine. 

La ricerca quasi esclusiva dei fatti obbiettivi, 
la cieca fiducia nei metodi di laboratorio hanno 
condotto a trascurare le sensazioni accusate dal 
paziente, che possono invece essere di valido aiuto 
per la diagnosi e condurre a questa nei primissimi 
stadi quando la malattia non ha ancora prodotto 
alterazioni rilevabili obbiettivamente. 

È dunque il ritorno t al metodo nosologico, che 
viene invocato dall*A., il quale suffraga le sue 
idee, con la larga pratica personale, specialmente 
nelle malattie cardiache, continuata per molti anni, 
nello stesso ambiente. Viene quindi a proporre 
notevoli riforme degli studi medici dimostrando 
altresì il danno dell’eccessiva specializzazione, che 
fa perdere di vista i concetti generali, da cui si 
deve invece avere una guida sicura nell’esercizio 
della medicina. 

fil. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1073). Ai dott: A. N. da A. e R. M. da S.: 

Alcuni trattati di ostetricia e ginecologia sono 
stati già indicati in questa rubrica alla p. 1155, 
n. 1049 di quest’anno (nella riga 6 a leggere: « trat¬ 
tati estesi ») e alla pag. 1009, n. 991 dello scorso 
anno. R. B . 



Calcolosi splenica. — M. Mitchell [Arch. of 
Radiol. a. Eelectrother., lug. 1919) rileva che alle 
volte è stata posta erroneamente la diagnosi ra¬ 
diologica ci litiasi renale sinistra, in pie senza 
di calcoli presenti in milze ipertrofiche. L’A. il¬ 
lustra itale evenienza col reperto ottenuto radio¬ 
grafando una milza prelevata casualmente in 
una autopsia. La superficie esterna dell’organo 
mostrava delle placche chiare, J’apparenza <al- 
care : la lastra mostrò moltissimi piccoli calcoli, 
opachi ai raggi, che furono riconosciuti come 
n oduli inclusi nello spessore delle placche bianca¬ 
stre della capsula, ispessita e fibrosa. 

Esaminati chimicamente, questi noduli dimo¬ 
strarono di essere costituiti essenzialmente da 
sali di potassa con un po’ di ferro e di allumi¬ 
nio e tracce di calcio. La loro natura resta dub¬ 
bia; probabilmente si tratta di tubercoli mi¬ 
liari, secondariamente < calcificati » o meglio 
mineralizzati. R. B. 
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Cronaca del 



ento professionale. 


Convegno dei dermosifilografl. 


Per la retribuzione dei sanitari condotti. 

Intorno a questo argomento il Ministero dell’In¬ 
terno (Dir. Gen. vSanità) ha inviato ai Prefetti la 
seguente circolare: 

< Con D. Reale in corso di pubblicazione viene 
data facoltà alle G. P. Alimi, di aumentare a 
congrua misura le retribuzioni degli impiegati e 
salariati delle Provincie e dei Comuni, purché i 
relativi aumenti non eccedano quelli concessi 
dallo Stato ai propri impiegati in virtù dei Decreti 
Luogotenenziali io febbraio 1918, n. 107, 14 set¬ 
tembre 1918, 11. 1914, 19 giugno 1919, n. 973. 

Analoga limitazione era prescritta con le cir¬ 
colari 16 luglio e 26 agosto p. p., numero 13700-5, 

di questo Ministero, Direzione Generale dell’Am¬ 
ministrazione civile. 

Ad evitare inesatte interpretazioni si ritiene op¬ 
portuno prevenire le SS. LL., che tanto il Regio 
Decreto quanto le circolari di cui sopra, non sono 
applicabili ai medici e veterinari condotti e agli 
ufficiali sanitari. Per essi rimane in vigore, piena 
ed intera, la disposizione dell’art. 26 del testo unico 
delle leggi sanitarie i® agosto 1907, n. 636. 

Per tanto i detti sanitari, oltre a beneficiare 
della indennità di caro—viveri la cui concessione è 
obbligatoria ai sensi del Decreto Luogotenenziale 
9 marzo 1918, n. 338, potranno ottenere gli au¬ 
menti di stipendio contemplati dai Decreti Luo¬ 
gotenenziali io febbraio 1918, n. 107 e 19 giugno 
1919, numero 983, ed ove tali aumenti non bastas¬ 
sero ad assicurare convenientemente il servizio 
sanitario, l’autorità tutoria potrà portare i loro 
compensi a misura anche maggiore, tenuto conto 
della potenzialità dei bilanci, delle particolari 
esigenze locali e della coesistenza di altre fonti di 
lucro professionale. 

Con l’occasione si raccomanda vivamente alle 
SS. LL. di intensificare la propria azione diretta 
— giusta le circolari telegrafiche 28 e 31 luglio 
p. p., n. 20652—2091 g—ad agevolare opportuni 
contatti tra sanitari ed Amministrazioni onde 
raggiungere in via bonaria accomodamenti. E 
qualora tali accordi non riuscissero possibili, la 
Giunta Provinciale Amministrativa interverrà 
ai sensi dell’articolo 26 testo unico leggi sanitarie, 
per troncare situazioni il cui prolungarsi potrebbe 
compromettere la regolarità di un servizio, che ha 
tanta importanza per la salute delle popola- 
zioni ». 


In occasione del Congresso della Società di der¬ 
matologia e sifilografia — di cui daremo prossi¬ 
mamente un breve resoconto — ha tenuto la pro¬ 
pria assemblea annuale l’Associazione dei dermo¬ 
sifilografi italiani. 

Sono alla presidenza Pasini di Milano, Verrotti 
di Xapoli, Montesano di Roma. 

Apre la seduta il prof. Pasini, il quale rivolge 
un mesto pensiero alla memoria del prof. Campana 
e saluta con ispirate parole il successore prof. 
Ducrey, assunto alla prima cattedra del Regno 
ed il cui nome è legato ad una scoperta importan¬ 
tissima nel campo della specialità dermosifilopa¬ 
tica. Commemora quindi, con nobili e commosse 
parole, il prof. Yignolo-Lutati che fu beneamato 
presidente dell’Associazione; ricorda pure il socio 
prof. Ciuffo caduto sul campo della gloria, ed i 
colleghi Panichi, Pappagallo e Bennati, deceduti 
in seguito a malattie contratte in servizio mili¬ 
tare. 

Il prof. Piccar di, a nome dei colleglli di Torino, 
si associa alla commemorazione del prof. Vignolo— 
Lutati e con cuore di amico ne rimpiange la per¬ 
dita. 

Anche il prof. Pini aggiunge elevate parole di 
saluto alla memoria del prof. Vignolo. 

Il presidente prof. Pasini fa quindi la relazione 
sull’attività svolta dall’Associazione dal 1914 al 
1919; accenna al programma da attuarsi dalla 
nuova presidenza, e chiude assai applaudito, 
beneauspicando ad un maggiore incremento della 
specialità per il bene dell’umanità sofferente. 

Il prof. Piccar di dà poi ragione di un ordine del 
giorno, sul quale interloquiscono i professori Mon¬ 
tesano, Fiocco, Pini, Pecori, Cortona, Malusagli, 
Fisichella, Truffi ed altri, nonché il presidente pro¬ 
fessore Pasini. 

Il prof. Montesano, con un notevole discorso, 
lamenta la mancata sistemazione dei dispensari 
celtici, 

A conclusione si approva il seguente ordine del 
giorno del prof. Piccardi: 

« L’Associazione professionale dei dermosifi¬ 
lografi italiani; considerando che i dispensari 
celtici sono fra i mezzi più efficaci di profilassi 
delle malattie veneree e che la loro utilità in tal 
senso è concordemente riconosciuta da medici, 
sociologi e statisti; propone: i° che il Governo 
imponga ai Comuni l’applicazione integrale della 
l egge che istituisce almeno un dispensario per ogni 
40.000 abitanti; 2 0 che a norma di legge i medici 
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direttori e assistenti dei dispensari sieno nominati 
per concorso e scelti fra coloro che presentino 
serie garanzie di competenza nella specialità (li¬ 
beri docenti, specialisti riconosciuti ufficialmente, 
direttori di reparto della specialità); 3 0 che nei co¬ 
muni al di sotto dei 40.000 abitanti si istituisca 
almeno un dispensario consorziale o comparti- 
mentale e che anche alla direzione di questi si 
provveda a norma di legge o subordinatamente 
con inviati dai centri maggiori con equa e decorosa 
trasferta; 4 0 che i dispensari — preferibilmente 
annessi alle cliniche, agli ospedali od agli ambula¬ 
tori — perchè più facilmente possano affluirvi i 
malati, siano corredati di tutti i mezzi necessari 
diagnostici e terapeutici e sieno largamente fomiti 
dei rimedi atti a far scomparire rapidamente le 
manifestazioni contagiose della lue celtica; 5 0 che 
in considerazione dell’importanza delle funzioni 
dei medici addetti ai dispensari e delle difficoltà 
dei tempi, ne siano migliorate le condizioni morali e 
materiali, sia nel riconoscere ad essi almeno gli 
stessi diritti di stabilità e pensione che hanno i 
medici condotti, sia coll’aumento adeguato degli 
stipendi quasi irrisori ». 

Dopo l’approvazione di quest’ordine del giorno 
si procede alla nomina del nuovo Consiglio direttivo 
e vengono eletti: presidente prof. Fiocco; vice-pre¬ 
sidenti professori Cappelli e Cavagnis: segretario 
professor Terzaghi; tesoriere il prof. Pecori. 

Su proposta Pini l’assemblea delibera tra vivi 
applausi, di partecipare alle onoranze da tribu¬ 
tarsi in Bologna all’illustre professor Majocchi 
in occasione del suo quarantesimo anno di inse¬ 
gnamento. 

Il Convegno ha termine con applauditi discorsi 
dei professori Pasini e Fiocco. 

Nell*Ordine dei Medici della provincia di Ferrara. 

Il presidente dell’Ordine, prof. E. Casati, comu¬ 
nica, in una circolare, le deliberazioni prese dal¬ 
l’ultima assemblea: 

1. Che i medici, d’ora innanzi, nei certificati 
per gli infortuni agricoli si limiteranno a trascri¬ 
vere le generalità che servono a identificare la per¬ 
sona infortunata, la diagnosi e la prognosi trascu¬ 
rando tutte le altre domande inutili, e ciò come 
protesta ad una legge vessatoria pei medici, e 
senza alcuna utilità per gli infortunati. 

2. Che una Commissione appositamente no¬ 
minata studii il progetto di legge sull’Assicura¬ 
zione contro le malattie e faccia alla Federazione 
degli Ordini le proposte ritenute eque nell’interesse 
dei medici. 

3. Che la tariffa per le prestazioni mediche 
chirurgiche pubblicata dall’Ordine nell’anno 1914, 
sia raddoppiata, in rapporto all’enorme rincaro 

della vita. 


4. Che si inizi subito ima lotta a base di 
ostruzionismo per le prestazioni medico-legali, 
avvertendo che in nessmi caso la risposta ai que¬ 
siti posti dall’Autorità Giudiziaria deve essere 
immediata, ma si deve sempre richiedere un pe¬ 
riodo congruo di tempo per studiare e rispondere 
ai quesiti stessi. In nessun caso si deve stabilire 
la causa della morte quando si è chiamati all’esame 
di un cadavere senza una necroscopia completa 
col relativo esame microscopico dei pezzi raccolti e 
l’esame chimico del contenuto dei visceri. 

La presidenza avverte, infine, che presso la sua 
sede funziona dal i° dicembre un ufficio di colloca¬ 
mento. 

Per la rappresentanza degli Ordini^ 
nel Consiglio Superiore di Sanità. 

Le prefetture hanno trasmesso ai Presidenti 
degli Ordini dei Sanitarii, recentemente nominati, 
il preavviso che a norma del R. D. 4 settembre 
saranno indette nel mese corrente le elezioni dei 
rappresentanti degli Ordini stessi nel Consiglio 
Superiore di Sanità; secondo le modalità prescritte 
dal R. Decreto 11 settembre 1913, n. 1195. 

E con D. Min. le elezioni furono stabilite pel 29 
corrente alle ore sedici presso il Ministero dell’In¬ 
terno (Direzione Generale della Sanità Pubblica), 
cui i Presidenti degli Ordini dei sanitari delle varie 
provincie devono in conformità dell’invito per¬ 
sonale a ciascuno di essi rimesso, inviare la rela¬ 
tiva scheda, nel modo prescritto, entro il giorno 
21 dicembre 1919. 

Per gli studenti di medicina sotto le armi. 

L’on. Mauri ha interrogato il ministro della 
guerra per sapere se intenda accogliere la giusta 
richiesta degli aspiranti medici laureandi fuori 
corso perchè sia estesa anche ad essi la licenza di 
sette mesi accordata agli studenti di medicina 
iscritti al sesto corso, affinchè possano conseguire 
la laurea nel corrente anno scolastico. 

Agli Ordini dei Medici. 

I nuovi C onsigli amministrativi sono risultati 
così composti per le provincie sotto indicate : 

Svezzo. — Aimi Dino di Cortona; Belli Giuseppe 
di Rignano suli’Amo, presidente; prof. Ficai Giu¬ 
seppe di Arezzo; Galletti Gallo di Anghiari, segre¬ 
tario; Santucci Aleardo di Montevarchi; Taddei 
Giovacchino di Pergine, tesorieret Yiviani Ugo di 
Arezzo. 

Ferrava. — Casati prof. E., presidente; Simon- 
cini E-, vice-presidente; Pradella G., segretario; 
Gardi A., tesoriere; Ravenna U., Padovani E., 
Cavetti E., consiglieri. 
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WSPOSTK 4 QUESITI E 4 DOMANDE. 

(8064) Indennità caro-viveri. _ Dott. p p* 

(la s . G. Anche per gli. impiegati comunali è 
stata ammessa la massima ohe le persone convi¬ 
venti per dar luogo alla indennità caro-viveri di 
lire 100 debbono essere minori od inabili a la¬ 
voro essendosi considerato che la modifica appor¬ 
tata dal Decreto del 5 gennaio 1919, n. rS, quan¬ 
tunque non richiamata nel D. L. del 9 marzo 
I 9 I 9 > 338 , pure è ad esso applicabile in quanto 

che agli impiegati anzidetti fu esteso il D. L. 
del settembre 1918 nella misura e con l e limi¬ 
tazioni stabilite per gli. impiegali dillo Stato, 
n da notare che il predetto decreto del gennaio 
ultimo si rese esecutorio coevamente alla appli¬ 
cazione del decreto di massima del precedente 
mese di settembre. 

(8065) Pensioni. - Servizio interinale. _ Dott. 

O. B. da S. A. in V. I servizi interinali non si 
possono riscattare agli effetti della pensione. 
Quando essi sono prestati da chi è già iscritto 
alla Cassa sono calcolati unicamente agli effetti 
del raggiungimento del diritto alla pensione stes¬ 
sa. Il servizio prestato come assistente dell’O¬ 
spedale non è del pari riscattabile. 

(8067) Riscatto di anni di servizio. _ Dott. I. 

S. da M. B. Se non ha liquidata la pensione è 
ancora in tempo per riscattare gli anni di ser¬ 
vizio, che l’ammm strazione della Cassa di pre¬ 
videnza si rifiuta di ammettere in suo favore. 
All’uopo occorre avanzare analoga istanza alla 
amministrazione della Cassa in parola, chieden¬ 
do qual premio deve pagare pel riscatto, in 
quanto tempo la somma deve essere pagata ed 

« • A o 

a chi. 

(806S) Aumento di stipendio. — Dott. E. A. da 
O. Pei medici condotti tutti gli aumenti stabiliti 
dal D. I v . del io febbraio iqt 8 e 19 giugno 1919 
sono ordinati dalla G. P. A. non in modo asso¬ 
luto ma bensì tenuto conto delle condizioni spe¬ 
ciali della località e della importanza dell’opera 
richiesta. La decorrenza degli aumenti è stabi¬ 
lita dal i° ottobre 1919. Ella, oltre a lire 100 men¬ 
sili, come dispone il precitato decreto del giu¬ 
gno, ed oltre l’indennità caro-viveri, sullo sti¬ 
pendi di lire 3500, dovrebbe, sulle prime lire 
2000, avere il 30 per cento di aumento e sulle 
residuali 1500 il 15 per cento; in tutto lire 825. 
La R. M., stante la già ottenuta esenzione do¬ 
vrà pagarla solo sugli aumenti. 

(8069) Ordine dei sanitari. - Polizza di assicu¬ 
razione. — Dott. C. T. da M. Il medico chirurgo 
che senza essere iscritto all’Ordine dei sanitarii 
esercita la professione è punito ai sensi dello 
articolo 53 terzo comma del testo unico delle 
Regi sanitarie approvato con R. Dettelo del 1 5 


agosto 1907,a. 636, cioè con pena pecuniaria non 

inferiore a lire 100. La polizza di assicurazione 

--n e 'incoiapatitile con i a pensione ovvie- 
giata. 

(8058) Indennità caro-viveri. _ Dott G D N 
da C. Agli impiegati interinali e, quindi,' anche 
al medico condotto, compete la indennità caro- 
viveri quando coprano un posto previsto nella 
pianta organica e privo di titolare perchè man- 
cante ma non semplicemente assente. 

(8059) Medici delle Opere Pie. _ Assicurazio¬ 
ni. - Dott. abbonato 625. Ignoriamo se nella 
classe dei medici condotti e delle Opere Pie esi¬ 
sta agitazione per l’applicazione dello articolo 
45 del regolamento generale sanitario e non sa¬ 
premmo, quindi, consigliarla a chi rivolgere la 
sua richiesta. Qualora Ella, come medico del¬ 
l'Opera Pia eserciti ufficio di condotta in vece e 
luogo del Comune potrebbe chiedere, in vista 
della tenuità dello stipendio assegnatole, alla 
G. P. A. un aumento in applicazione dei DII. 
LL. io febbraio 1918, n. 107 -e 19 giugno 1919, 

973 . e ciò in forza della circolare del Ministero 
dello Interno del 10 ottobre ultimo, n. 20400-1 
- col combinato disposto del precitato articolo, 
45 - Allorché là legge cui accenna sarà appro¬ 
vata potremo darle la indicazione che Ella ri- 
chiede. 

(S060) Concorsi. - Documenti. _ Dott. P. D 

T. da V. vSe si tratta di documenti o meglio di 
certificati questi debbono essere presentati su 
carta da bollo da lire 2. Per i soli atti dello 
stato civile occorre, quando sono diretti fuori 
provincia, la legalizzazione della firma del Sin¬ 
daco da parte del Presidente dell Tribunale, per 
gli altri occorre la legalizzazione della firma del 
Sindaco da parte della autorità politica compe¬ 
tente per territorio. 

(S062) Aumento di stipendio. — Dott. C. A. 
da T. Ai medici condotti, come è chiarito dalla 
circolare del Ministero dello Interno de! 15 ot¬ 
tobre ultimo N. 15700, non è applicabile il D. 

R. del 16 ottobre ultimo n. i960, .portante miglio¬ 
ramento agli stipendii degli impiegati munici¬ 
pali. 

In forza della circolare del 16 ottobre ultimo, 
n. 20400, essi possono ottenere tutti gli aumenti 
stabiliti per gli impiegati dello State ricorrendo 
alla G. P. A. ai sensi dello articolo 16 della legge 
sanitaria. 

Doctor Justitia. 


Servizio medico-militare. — All’abb. n. 335: 

Per aver diritto alla polizza di assicurazione 
occorre aver prestato servizio con reparti di truppa 
combattente. Circa la pensione che le può spettare 
per il trauma sofferto per ragioni di servizio, essa 
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non può essere considerata nella stessa categoria 
delle pensioni date in seguito a ferita riportata 
in combattimento. 

All’abb. n. 10780: 

La nuova indennità professionale stabilita dal 
D. L. n. 2070 spetta, naturalmente, anche agli 
ufficiali di complemento. 

All’abb. n. 8630: 

Essendo Ella ormai libero dal servizio nessuna 
difficoltà per la presentazione e l’accettazione delle 
sue dimissioni dal grado di ufficiale. 

Al dott. G. L. da L.: 

Il diritto all’indennità di congedamento è stato 
esteso anche agli ufficiali medici assimilati. 

All’abb. n. 9411: 

Non ritengo che il Ministero possa considerare 
continuativo il servizio da lei prestato, prima come 
ufficiale effettivo e poi come ufficiale di comple¬ 
mento, agli effetti della pensione. Comunque Ella 
potrebbe provare a far domanda in proposito al 
Ministero della Guerra. M. G. 


NOMINE, PROMOZIONI, ONORIFICENZE. 

Il nostro amico e collaboratore dott. Guido 
Mendes, ten. col. medico, direttore del Sanatorio- 
Tubercolosario militare di Roma, ha conseguito 
a pieni voti la libera docenza in patologia speciale 
medica, svolgendo il tema: « La diagnosi radiolo¬ 
gica precoce della tubercolosi polmonare ». 

Al valente sanitario facciamo i nostri rallegra¬ 
menti cordiali. 

Ordine della corona d'Italia. 

Commendatore: dott. Longo Gaetano, Paduli. 

Cavaliere: dott. De Ritfs Francesco, Napoli. 

ALBO D’ORO. * 

Croce di guerra. 

Prof. dott. Giovanni Zanetti, per la condotta 
tenuta quale capitano medico di complemento 
presso un reparto alpino, per oltre un anno di 
ininterrotto servizio sulla linea del fuoco. 


CONDOTTE E CONCORSI. 

BIELLA. Ospedale degli infermi. — Il termine 
utile per la presentazione delle domande al posto 
di chirurgo primario, è prorogato al 31 gennaio. 

Roma. Ospedali Riuniti. — Concorso per la 
nomina di 30 assistenti medico-chirurgi, come da 
annunzio pubblicato nel fasc. 47 a pag. 1409. 
Scadenza ore 15 del 31 gennaio. Età massima 34 
anni al 15 dicembre. Tassa d'esame in L. 30, non 
reperibili, da versare presso il Tesoriere dell’Isti¬ 
tuto; e ritenuta di L. 30, per spese di concorso, 
sul primo stipendio dei nominati. Stipendio lire 
4.500 lorde annue. Le altre condizioni sono quelle 
già pubblicate. 

Roma. R. Università'fdegli studi. — È aperto 
il concorso a un Premio Baccelli, Fondazione del- 


1 Istituto Nazionale medico-farmacologico in Roma, 
consistente in una medaglia d’oro al merito clinico! 

Possono concorrere i laureati in medicina e chi¬ 
rurgia, appartenenti alla classe dei professori ed 
assistenti universitari o addetti ai servizi di uno 
qualsiasi fra gli Ospedali italiani. 

Le istanze per ammissione al concorso (su carta 
bollata da L. 1.00) debbono essere presentate, in¬ 
sieme con il certificato comprovante la qualità 
di cui al precedente articolo, al Rettore della Uni¬ 
versità, non più tardi del giorno io gennaio 1920. 
Alle istanze debbono essere uniti lavori e pubblica¬ 
zioni nel ramo della clinica medica o della terapia 
medica. 

La Commissione composta di cinque membri, 
fra i quali saranno compresi i professori di Clinica 
medica, di Patologia medica e di Farmacologia, 
prenderà in esame i lavori e le pubblicazioni pre¬ 
sentati dai candidati e indicherà, possibilmente 
non più tardi del 20 febbraio 1920, i nomi dei vin¬ 
citori, riferendo brevemente, con apposita relazione, 

le ragioni che l’hanno indotta all’assegnazione del 
Premio. • ; 

Gli atti della Commissione sono sottoposti alla 
revisione del Consiglio della Facoltà Medica e cel 
Consiglio Accademico. 


Medico chirurgo giovane, sei anni pratica ospe¬ 
dali, condotte, offresi. Scrivere De Bella Antonino 
Falconara Albanese (Cosenza). 

Diffide e boicottaggi. 

La Sezione Elbana dell’Associazione Nazio¬ 
nale medici condotti segnala il boicottaggio pro¬ 
clamato contro la condotta medica di Rio Marina 
(Isola d’Elba — prov. di Livorno), perchè il con¬ 
corso fu testé bandito col sistema della condotta 
piena, collo stipendio di anteguerra e senza au¬ 
menti sessennali. 

In seguito alla diffida apposta al concorso pei 
due posti di medico condotto nei reparti subur¬ 
bani del Comune di Padova — diffida da noi pub¬ 
blicata per invito di quella Sezione dei medici 
condotti — il Commissario Prefettizio, in sosti¬ 
tuzione del Consiglio Comunale, con deliberazione 
io dicembre, approvata dalla G. P. A. il succes¬ 
sivo giorno 5, bandiva un altro concorso per i due 
posti suddetti, prorogandone i termini fino al 23 
dicembre assegnando a ciascun posto l’annuo 
stipendio di L. 5.500, oltre l’indennità normale 
caro-viveri a sensi del D. L. 9 marzo 1919 e altra 
indennità suppletiva temporanea comunale di 
L. 750: inalterate rimanendo tutte le altre condi¬ 
zioni incluse nell’avviso di concorso in data pre¬ 
cedente. 

Uffici di collocamento. 

Piemonte e Liguria : Torino, via dei Mille, 16 
(presso l’Ordine dei Medici di Torino); 

Lombardia : Milano, via Dogana, 2 (presso la 
Presidenza centrale) ; 

Tre Venezie : Verona, Stradone Superiore Maf- 
fei, io (.presso l’Ordine dei Medici) ; 

Emilia e Romagna : Bologna, Archiginnasio 
(presso la sede della Sezione Bolognese). 

Mantovano: Mantova, via Arrivabene 3 (presso 
l’Ordine dei Medici). 

Ferrara, presso la sede dell’Ordine dei Medici 
(per la provincia).'- 

Chiedere le condizioni. 
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NOTIZIE DIVERSE. 


Il Congresso nazionale di dermosifllografla. 

. A1 Policlinico Umberto I di Roma, nella R Cli¬ 
nica dermosifilopatica, si è svolto, dopo mia inter¬ 
ruzione di quattro anni, il Congresso della Società 
italiana di dermatologia e sifilografia. 

Pronunziò il discorso inaugurale il prof. Man- 
tegazza, il quale si trattenne a ricordare l’obbligo 
particolare dei cultori della specialità dermosifilo- 
gratica di occuparsi — all'infuori del comune la- 

sodale U ° tldÌan ° ~ dÌ questioni d>ind ole profilattica 

Daremo prossimamente notizia del lavoro com¬ 
piuto dal Congresso. 

Prima di chiudersi, il Congresso ha inviato un 
telegramma di devoto omaggio e di auguri al 
sen. prof. Tommaso De Amicis, ed ha deliberato 
di partecipare alle onoranze da tributarsi al pro¬ 
fessor Majocchi. r 

Il nuovo ufficio di presidenza venne cosi costi- 
tmto: prof. Ducrey, presidente; proff. Pini e Ra¬ 
dagli, vice-presidenti; prof. V. Montesano, segre- 
tano; prof. Malusardi, cassiere. 

Il Congresso si chiuse con applauditi discorsi 
ecfahS^* Breda ’ ^antegazza, Pasini, Majocchi 


I Congressi e l’Esposizione di Monaco. 


A completare il grande avvenimento dei Con¬ 
gressi per 1 espansione delle Stazioni Termomine- 
rali, Climatiche e Balneari delle Nazioni alleate 
od amiche — Congressi che si terranno nell’aprile 

venturo per iniziativa del Principe di Monaco_ 

si terrà pure ima grande Esposizione. 

Ora la Direzione del Touring Club Italiano, in¬ 
caricata della organizzazione della partecipazione 
italiana a questa importante manifestazione in- 
ternazionale, ha diramato a tutte le Stazioni ita¬ 
liane, di soggiorno e di cura, una Circolare chie¬ 
dendone l’adesione. 

L’Esposizione verrà inaugurata il 20 aprile 
e rimarrà aperta fino a tutta la stagione invernale 
1920-21. Sarà divisa in cinque Sezioni: 

1. La Esposizione storica (documenti, quadri, 
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J a ^° n - di idrolo § ia vecchi autografi ci¬ 
meli archeologici, medaglie eco.). 8 

?: Esposizione scientifica e terapeutica (appa- 

sse, "" " ■«*»*“• 

n.„,ì- MMÈ 1 

rr : V . edu { e dl proiezione 0 pellicole cinemato - 
grafiche (anche ad illustratone ? di .spedaTconle! 

5 * Esposizione industYicile e coyyi'yyieYciale (rrm 
speoale riguardo alla materia tratta ne* Con 

Convegno delle pubbliche assistenze. 

1 n ?? ° ttol ? re si ten ne in Roma un Convegno 

dfpubbHr a a ls“ste^r nale fra le S0cietà e Scuole 
miHone I ^d t< avviSto’ai 0 provvedimemri 

tarne sempre piu la portata, si è deliberato di isti¬ 
tuire le seguenti opere di patronato in tutta l’Italia- 
eliminazione dell accattonaggio col ricovero e con 
ìa protezione dei vecchi e degli inabili al lavoro e 
con uffici di collocamento; ricovero per l’educazione 
dell infanzia abbandonata; stazioni climatiche e 
manne e dispensari anti-tubercolari; cassa di assi¬ 
curazione per i militi e per gli orfani dei militi 
morti in guerra o in servizio. 

Si è deliberata poi la fondazione di nuove So¬ 
cietà, specialmente nel Mezzogiorno, nelle isole e 

nelle nuove terre annesse o da annettersi alla 
Patna. 


Nel giornalismo medico. 


Vede or ora la luce il numero i° della 7» annata 
del periodico « Tumori », diretto con tanta pe¬ 
rizia dal prof. G. Fichera. ^ 

Il fascicolo contiene tre pregevoli lavori origi¬ 
nali (Grosso, sulla trasmissione sperimentale del 
carcmoma nei muridi ; Borzini, su di un lipoma 
profondo della coscia; Perez, sui carcinomi dello 
stomaco e loro cura chirurgica) ; una ricca rassegna 
bibliografica; mi copioso bollettino delle recenti 
pubblicazioni di oncologia. È corredato di nove 
tavole. 


Indice alfabetico per materie. 


Alimentazione del bambino. 

Ascessi epatici di origine amebica. . . 

Calcolosi splenica. 

Casa (Il problema della). 

Dissenteria da Shiga: diagnosi batterio- 
logica . 

Diarrea infantile con collasso: tratta¬ 
mento . 

Edema congenito. 

Eredo-sifilide e sclerosi pleuro-polmonari 
e mediastiniche nell’infanzia. 

Febbre tifoide: forme atipiche. 


Pag. 1496 
» 1496 

» 1499 

» 1487 

» 1483 

» 1499 

» 1497 

» 1496 

» 1475 


Riflessi viscero-sensoriali nelle malattie 

degli organi addominali. 

Sangue e organi ematopoietici nella 

prima età. 

Sifilide ereditaria e meiopragia .... 
Sindrome del ganglio genicolato. . . . 
Traumi del torace: trattamento. . . . 

Tricofizie post-vacciniche. 

Tubercolosi: il reparto di accertamento 
diagnostico nella difesa civile. . . . 

Utero gravido: ferita. 

Vaiolo: Trasmissione al feto. 

Vitiligine sifilitica. 


Pag. 1490 
» 1498 

» 1497 

» 1495 

» 1494 

» 1493 

» 1495 

» i486 

» 1498 

» 1491 


Roma, 1919 • Stab. Poi. Anirn. Guerra. 
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Ai Medici Italiani, 


diff^riZn / P0liclinic0 * 0 salire l ’ erta SUO XXVII anno di esistenza, sempre più 

J.è '2° es P erienZa t sempre P‘ u accorto, sempre eguale nell'indirizzo clinico severo e 
nella onesta difesa degli interessi della classe medica. Ma l'erta è faticosa. 

La medicina s'immedesima ormai così nelle molteplici manifestazioni della vita sociale che 

irnndfT deda P^a risente i riflessi. L’anno scorso, nell'entusiasmo della nostra 

grande vittoria, noi vedevamo l’Italia sicura nei suoi naturali confini, libera d’ogni soggezione 

assumere posto d'onore nello Lega delle Nazioni, per guidare il mondo verso ideali di eleva¬ 
mento umano e di giustizia sociale. Gli ideali d'Italia non sono mutati; ma il cammino delle 
umane genti verso il bene è così intralciato e stentato che occorrerà vincere intoppi più grossi 
forse che quelli della guerra, occorrerà lottare per tempo molto più lungo che la lunga guerra 

prima di vedere quel radioso domani, che era promesso ai popoli liberi come premio immediato 
della vittoria. 


Più disgraziata che le altre nazioni vincitrici, l'Italia traversa ancora un periodo di depres¬ 
sione politica ed economica. Noi non disperiamo tuttavia del suo avvenire. 

Nell’attuale ribollimento di idee, nel cozzo dì forze in contrasto, nell'esaltazione delle lotte 
politiche, nelle presenti difficoltà, noi osiamo presagire che si svolgeranno correnti nuove che 
metteranno l'Italia nei campi del pensiero e delle opere al livello delle nazioni più progredite 
Ciò nonpertanto, finché la crisi imperversa non è consentito al giornalismo medico di pro¬ 
porsi vaste trasformazioni. Chi vuole assecondare con le opere le promesse fatte non può pen¬ 
sare a rinnovamenti che importano aumenti di lavoro e di spese, quando ogni lavoro è enor- 

■ memente difficile e costoso. E nella sincerità eh’è la nostra divisa, noi dobbiamo confessare 
che ancora dura per noi il periodo di raccoglimento. 

e non importa^ arresto, ma preparazione di energie, per spie¬ 
garle a più ampio volo. Niente s*improvvisa ; senza preparazione adeguata non s'ottiene nulla 
di buono e di duraturo. 


Finita la guerra, si è fatta, nell'anno decorso, una scelta più scrupolosa dei lavori origi¬ 
nali; si è potuto tener conto non solo della produzione scientifica e clinica dei paesi alleati 
ma anche di quella dei paesi già nemici; abbiamo affrontato le grosse questioni che alla classe 
medica derivavano dalla predisposta assicurazione sociale contro le malattie. Abbiamo inoltre 
con riviste sintetiche illustrati molti problemi clinici nuovi. A mano a mano che scemavano le 
esigenze della medicina di guerra nel campo clinico e nel campo degli interessi professionali, 
abbiamo potuto dedicare lena e lavoro alle questioni della grande clinica , al riordinamento 
dei servizi sanitari, ai problemi d'igiene sociale. 

Per solerte e zelante che fosse, e pure opportunamente costituita nell'armonica fusione 
delle più varie competenze, la redazione ordinaria non poteva da sola sommare tanta copia di 
materiale selezionato quanta ne contiene il « Policlinico » nell'annata che si chiude. 
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deve allo spirito di'indipmdenzTe TsentTmLfo affett^ Segone, si 

scelti questi lavori, per rivolgerli ai fini sunerinri f ttu °f° con cm sono sempre esaminati e 

nonché di tutelare efficacemente i giusti interessi dei ZedicTZ il r Vesperienza clinica ’ 

rare quel rinZZmZTchTla"fede "7domati 7/tZZi addita"" ‘ * W ° ^ 

La Redazione. 


L’Amministrazione del “POLICLINICO” non ha atteso ohe l’Anno nuovo cominciasse 
per dar prove tangibili della sua buona volontà e degli sforzi diretti a raggiungere quei per 
fezionamenti tecnici del giornale che sono la sua mira costante. ' ^ P 

Poco dopo che la guerra furi “ IL POLICLINICO ” riprese la sua antica veste tipografica 

carta m.ghore di quella anti-bellica, sebbene di costo dieci volte maggiore. I lettori non 

tipografi C ° rSa nata ^ ^ PreZZÌ 6 16 ^ * dibatte l’industria 

tipografica, specie per 1 continui scioperi degli operai, tuttavia P Amministrazione lottò stre¬ 
nuamente per mantenere 1 propri impegni verso gli Abbonati ed è lieta di poter pubblica¬ 
mente constatare di esservi riuscita forse al di là delle proprie speranze e poggiando unica- 
mente sulle sue forze. 

Cosi noi chiudiamo Panno perfettamente al corrente, mentre altri nostri confratelli sono 
ancora in arretrato di mesi. .r 

Questo recente passato è arra sicura per l’avvenire: le difficoltà da superare saranno 
forse maggiori, l’acuta crisi economica che attraversa la nazione sarà forse più profonda ed i 
costi continueranno a crescere. Gli altri giornali, e non d’Italia soltanto, hanno creduto di 
premunirsi aumentando notevolmente i prezzi d’abbonamento; noi'restiamo fermi, per la 
Sezione che più direttamente interessa i medici pratici, nel prezzo attuale. 

E’ un rischio grave che affrontiamo, ma lo facciamo volentieri e risolutamente nella ' 
i< ueia che la simpatia del pubblico medico italiano continuerà sempre a sorreggerci, e che 
mai ci verrà meno la benevolenza dei nostri abbonati, i quali, ne siamo certi, in quésti difficili 
momenti si stringeranno attorno a noi per sostenere validamente questa nostra Opera, che 
vive per la classe medica e solo da essa intende di essere mantenuta. 

t 

L' Amministrazione. 


ABBON AMENTI PER IL 1920 . 

Al a sezione pratica .L. 20.50 Fr. 28 , 

Alle sezioni medica e pratica . . 27.50 . 35 / . 

Ale sezioni chirurgica e pratica .. 27.50 .35 in oro 

Alle sezioni medico-chirurgica e pratica ... » 35.00 » 45 ^ 

Il assai F®* 1 al ?* g! ? orl abbonati che vorranno rinnovare ( abbonamento avanti che cominci 

nuovo anno Ciò agevolerà molto il lavoro amministrativo e la puntuale spedizione dei fascicoli/ 

( 2 ) 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 


Clinica Pediatrica della R. Univ. di Roma 

diretta dal prof. L. Concetti 


Emiplegia da malaria in un bambino lattante 

per il dott. L. Spolverini, aiuto e docente. 

Nelle forme malariche estivo-autunnali dei 
bambini, in ispecie in quelli al di sotto di due 
anni di età, occorre di osservare con relativa fre¬ 
quenza la forma clinica così detta eelamptica, ca¬ 
ratterizzata da attacchi convulsivi clonico-tonici 
per lo più generalizzati, qualche volta invece li¬ 
mitati ad una parte del corpo, e che si succedono 
ad intervalli più o meno ravvicinati a seconda 
della gravità e doli'intensità dell’infezione. E 
molte volte, se non soccorresse l’esame del san¬ 
gue e l’anamnesi, tale forma clinica si potrebbe 
facilmente confondere con un vero attacco menin- 
gitico sia della base e sia cerebro-spinale a decor¬ 
so rapido. 

Di regola quando i piccoli infermi tendono alla 
guarigione i fenomeni convulsivi si diradano, di¬ 
vengono meno intensi, finca scomparire del tutto, 
senza lasciare traccia a carico dei muscoli, a 
causa appunto di ogni assenza di processo flo¬ 
gistico sia delle meningi e sia della sostanza 
cerebrale. 

Recentemente però noi abbiamo avuto occa¬ 
sione di osservare un caso che ha presentato 
notevole eccezione alla norma sia per ciò che 
si riferisce alla persistenza della forma clinica 
(vera emiplegia), e sia per riguardo all’età del 
paziente ; forma clinica la quale se è sempre ab¬ 
bastanza rara ad osservarsi negli adulti, è ra¬ 
rissima nel bambino lattante. 

Ho creduto quindi utile illustrare lievemen¬ 
te il caso. 


ri., riina, di mesi 11, di Formello (Provincia 
di Roma;, entra in clinica il 9 settembre 1918. 

Padre sofferente di malaria, fumatore e bevitore. 
Madre sana : 4 gravidanze normali, solo un bam¬ 
bino morto a 16 mesi sembra per infezione mala- 
nca. rima è allattata dalla madre; però da 4 
mesi mangia anche cibi incongrui. È stata sem¬ 
pre bene, soltanto qualche volta ha avuto febbri 
ai breve durata ; la madre non sa precisare nè il 
numero, nè l’intensità. 


Il 2 settembre fu colta di notte da forte febbre, 
e dopo cica io ore comparvero attacchi convul¬ 
sivi clonico-tonici generalizzati ed uguali per 
tutto il corpo, compresa la testa, movimenti dei 
globi oculari e bava dalla bocca. Essi durarono 
forti per circa tre ore, e-ppoi andarono diminuen- 
do di intensità fino alla sera del 3 ili cui ce.ssn- 
rono. Il 4 pure perdurando la Ebbre, sebbene in 
grado alquanto minore, non si ebbero ri nome ni 
convulsivi, solo la bimba rimaneva come asso¬ 
pita per lunghi intervalli, e la madre si accorse 
che la metà destra del corpo (arti superiore ed 
inferiore) era colpita da paralisi non completa, 
in quanto che qualche movimento era ancora pos¬ 
sibile. 


ri giorno 5 si ripetettero gli attacchi convul¬ 
sivi limitati però alla sola parte destra del corpo, 
compresa -a metà destra della faccia senza per¬ 
dita di orma e fecce ; attacchi ohe si rinnovarono 


con una certa frequenza ed abbastanza lunghi 
fino al giorno 7 ; e che sembra coincidessero con 
le elevazioni di temperatura, la quale persisteva, 
sebbene in genere meno forte. Un sanitario chia¬ 
mato ordinò purga e bagni caldi ; gli attacchi 
convulsivi cessarono; ma la febbre "persistendo 
ed il pallore aumentando, i;l giorno 9 la madre 
condusse la bambina in Clinica. 

All'esame obbiettivo si notava: 


Stato generale della nutrizione buono : cute e 
mucose visibili assai pallide. Organi toracici nor¬ 
mali ; polso uguale, frequente, piccolo. Addome 
indolente, alquanto meteorico. Fegato ingrandi¬ 
to in foto, deborda due dita dall’arcata "costale 
con bordo tagliente, di consistenza aumentata ed 
a superficie liscia. Milza palpabile due dita al di 
sotto della linea ombelicale trasversa, dura, li¬ 
scia,. indolente. Sistema linfatico normale : fun¬ 
zioni giastro-intestinali discrete. 

Decubito indifferente: l’esame obbiettivo del 
sistema nervoso data fa tenera età della paziente 
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non ,può essere praticato completo. Per altro nul¬ 
la si nota a carico dei muscoli oculari, durante il 
pianto la metà destra della faccia si contrae meno 
/ene della sinistra, ove la plica naso-labiale è 
piu accentuata;; movimenti della lingua normali, 
posisioili quelli del capo per ogni senso, e deo-H 
cart: superiore ed inferiore sinistri. Gli arti supe¬ 
riore ed interiore destri giacciono quasi immo¬ 
bili sul letto: per altro la bambina ogni tanto 
riesce a muoverli parzialmente nei variamenti 
ed a soUevarH in modo assai limitato daf piano 
del letto ; anche le dita della mano premi mi 
parte attiva ai movimenti. Quelli passivi oppon¬ 
gono una resistenza di poco maggiore della nor¬ 
male. Nessun accenno di atrofìa muscolare. Ri¬ 
flessi tendinei, (bicipitale e rotuleo) più vivaci a 
destra che a sinistra ; Babinski presente a destra 
assente invece l’Oppenheiin ed il Kòrnig ; dermo- 
gì ansino li€v*e \ sensibilità sembra invariata; pii- 
pii le uguali bene reagenti alla luce. Impossibile 
stabilire la -presenza o meno di disturbi vescicali 

isorio integro. La bambina non è as¬ 
sopita nemmeno ad intervalli e poppa bene : tem¬ 
peratura 38.4. Esame delle tirine negativo. 

La puntura lombare dà esito alla fuoriuscita di 
20 c.m 1 di liquido limpido .sotto discreta pressione 
coi seguenti caratteri; reticolo assente; albumi¬ 
na 0.45 per mille; Rivalta negativa; cloruri 7.^0 
per mille; sedimento scarsi linfociti (in media 
tre per ogni campo microscopico) ; ricerca batte¬ 
ri oscopica e batteriologica negativa. 

In vista di tale reperto (queillo cioè di una 
iperidrosi tossica) noi ci limitiamo a tenere 
in osservazione la bambina nei due giorni se¬ 
guenti io. ed 11, prescrivendo soltanto bagni cal¬ 
di, due iniezioni di olio canforato, borsa di g'hiao- 
ck> in testa ad intervalli e dieta lattea materna. 
Non si constatano altri attacchi convulsivi, in¬ 
vece ila bimba si mantiene tranquilla, con fun¬ 
zioni gastro-intestinali buone, nessun cambia¬ 
mento apprezzabile all’esame del sistema nervo¬ 
so, febbre oscillante tra i 39 e 38 a tipo irregola- 
re, raggiungendo nel pomeriggio del Tu fino a 
36.s, per poi dopo poche ore tornare a salire ra¬ 
pidamente a 38.5 ; nei momenti in cui la tempera¬ 
tura è più alta la piccola si assopisce. Widal ne¬ 
gativa pel tifo e paratifo. 

Per altro tenuto conto, sia dell’andamento ir¬ 
regolare della temperatura, la quale del resto non 
trovava spiegazione nè nello stato degli organi 
interni nè nei risultati delle ricerche praticate 
sul siero di sangue, sulle urine e sul liquido 
. . . 1 j e sia del pallore aumentante 

insieme anche al tumore di milza, constatato 
grande fino dal primo momento, eseguiamo l’esa¬ 
me del sangue dal punito di vista della malaria, 
che risulta positivo con reperto abbondantissimo 
per la terzana estiva e con forme endoglobulari, 
di cui la maggior parte senza pigmento. 

Il giorno 13 si iniziano subito le iniezioni di 
cloridrato di chinino alle dosi di 30 cgr. al giorno, 
che si continuano immutate per cinque giorni 
consecutivi (17 settembre), epoca in cui la feb¬ 
bre è andata diminuendo fino a cessare del tutto 
e non si è più ripresentata in seguito, avendo 
costantemente la piccola continuato a prendere 
30 cgr. prò die di bisolfato di chiù ino per bocca, 
e mistura Baccelli. 

Il giorno 15 si può constatare che i movimenti 
passivi degli arti di destra non oppongono più 
una resistenza sensibilmente diversa da quelli di 


sinistra ; il resto dei sintomi sa mantiene in¬ 
eriate, pule stando la bambina tranquilla e ,più 
teglia. 1 er altro il 19 nel pomeriggio si consta¬ 
ta invece un aumento di ipertonia muscolare .nel¬ 
la meta destra ; per cui si ripete la puntura lom¬ 
bare con risultato presso che identico alla prima • 
ed anche 1 esame del sangue fa vedere delle for¬ 
me circolanti estive sebbene naturalmente dimi¬ 
nuite di numero. 

Il 18 si avverte l’inizio di riduzione nel volume 
della milza, quasi scomparsa l’ipertonia musco¬ 
lare ni diminuzione evidente i sintomi parali- 
tici tanto del lacciaie inferiore di destra che deo-li 
arti dello, stesso lato. 

Tale miglioramento continua lento ma progres¬ 
sivo nei giorni seguenti, senza la presenza di 
alcun tatto nuovo degno di nota, al punto che 
il 30 settembre la madre vuole uscire dalla cli¬ 
nica con la bambina, a carico della (piale residua 
soltanto una evidente paresi degli arti superiore 
ed inferiore di destra, che provoca limitazione nei 
movimenti attivi relativi, impossibilità di re°-- 
gersi.bene dritta con le due gambe, e di fare re¬ 
golari passi se sorretta, come dovrebbe verificar¬ 
si, data l’età di 11 mesi; riflessi rotulei alquanto 
piu vivaci a destra che a sinistra. 

vSi continua colla cura chiniuica e si rivede la 
piccola dopo altri 25 giorni e si constata : nor¬ 
male l’arto inferiore destro, la stazione eretta, la 
deambulazione, ed i,l riflesso rotuleo: unico re¬ 
siduo, una lieve limitazione nei movimenti attivi 
dell’arto superiore destro, la milza quasi rien¬ 
trata nei limiti normali ed anche il fegato no¬ 
tevolmente ridotto. 

Giova da ultimo notare che anche la madre, 
dopo 12 giorni, dacché era ricoverata in clinica 
insieme alila figlia, ha presentato attacchi feb¬ 
brili di natura malarica estiva, presto troncati 
dal chinino. 


Risulta evidente dall’esposizione della storia 
clinica che una diagnosi completa non solo di 
sede ma anche dal punto di vista etologico e 
patogemetico della sindrome nervosa da cui era 
stata colta la bambina, noi non riuscimmo a farla 
se mon dopo il risultato positivo del sangue per 
la malaria; giacché nel primo momento noi non 
avevamo pensato ad una tale probabilità, in vi¬ 
sta anche della rarità di essa in specie in bam¬ 
bini lattanti. 

Facile diifatti era il porre ,la diagnosi clinica 
di emiplegia destra consecutiva ad un grave at¬ 
tacco eclamptico febbrile, ma altrettanto diffi¬ 
cile appariva, anche dopo fatto l’esame obbiet¬ 
tivo c le ricerche sul liquido cefalo-rachidiano, 
stabilirne la /natura e la sede. 

La forma emiplegica poteva essere messa in 
rapporto con 4 lesioni anatomiche diverse : emor¬ 
ragia cerebrale, encefalite, trombosi dei vasi ce¬ 
rebrali ed embolia. 

L’emorragia cerebrale nei bambini in genere 
è rarissima, al punto che alcuni esperti pediatri 
(tra cui l’Henoeh) negano persino la possibilità, 
e tanto più poi nei lattanti ; giacché i due fattori 
indispensabili perchè essa possa verificarsi (iper- 
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tensione ed alterazioni delle pareti rasali) non 
si riscontrano si può dire quasi mai .nei bambini. 
A parte queste considerazioni di ordine generale, 
nel caso nostro poi i.l modo come l’emiplegia si 
era prodotta, cioè consecutiva ad un graive at¬ 
tacco eclamptico generalizzato, la contemporanea 
* presenza di febbre elea'aita, che aveva preceduto 
di molte ore Ite convulsioni, il ripetersi di at¬ 
tacchi eclaniptici clonico-tonici per altri tre gior¬ 
ni consecutivi nella metà emiplegiiea del cape, 
la limpidezza del liquido cefalo-rachidiano, la 
mancanza assoluta di malattie anche pregresse 
che lasciassero intravedere la predispostizione ad 
una tale forma morbosa, ed altre considerazioni 
ancora di minore importanza, ci fecero facilmente 
escludere la probabilità di un’emorragia cere¬ 
brale. Parlavano invece a favore dell’encefalite: 
l’inizio brusco del male con febbre elevata. gli 
attacchi convulsivi dapprima generalizzati eppoi 
localizzati con ogni probabilità in corrisponden¬ 
za della zona rolandica di sinistra, la ipertonia, 
l’aumento dei riflessi tendinei negli arti para¬ 
lizzati, il polso piccolo, ila sonnolenza, il decorso 
dell’affezione, sempre con febbre, l’aumento del 
liquido cefalo-rachidiano. Infine anche la consi¬ 
derazione d’ordine generale che tale forma mor¬ 
bosa occorre piuttosto frequentemente pure nella 
prima infanzia ci portava a concludere che la 
bimba fosse stata colpita da un focolaio di ence¬ 
falite nella zona rolandica di sinistra. Ed a tale 
deduzione noi saremmo indubbiamente giunti nei 
primi due giorni di osservazione in clinica, se 
il risultato dell’esame del liquido cefalo-rachi¬ 
diano non ci avesse sollevato seri dubbi i.11 pro¬ 
posito. Difatti si riscontrava liquido limpido, al¬ 
bumina appena appena aumentata, assenza di 
reticolo, citodiagnosi e ricerche batteriologiche 
negative. Orbene, come era possibile conciliare 
tale reperto con la presenza di un’encefalite che 
certamente, dato il quadro clinico che si osser¬ 
vava, doveva essere infettiva? Non avrebbe evi¬ 
dentemente in tale caso dovuto fare difetto un 
contemporaneo risenti mento meningeo, traducen- 
tesi per lo meno (anche nell’assenza di germi) 
in un aumento evidente di albumina, nella pre¬ 
senza di globulina, e di elementi figurati all’esa¬ 
me microscopico. Invece, il reperto del liquido 
era quello di una iperidrosi semplice ; per cui 
la diagnosi di encefalite dovette restare sospesa, 
visto che le ricerche di laboratorio non concor¬ 
davano con quelle deduzioni che con maggiore 
probabilità sembrava dovessero trarsi dalla sin¬ 
drome clinica. 

Si poteva anche pensare all’evenienza di una 
embolia dell’arteria silviana di sinistra, àia una 
embolia infettiva preceduta ed accompagnata da 
febbre così elevata, come quella riscontrata nella 


nostra bambina, avrebbe dovuto presupporre la 
esistenza già da qualche tempo o di u.11‘endo¬ 
cardite maligna in atto, o dò qualche ascesso ne¬ 
crotico in corrispondenza di un grosso vaso san¬ 
guigno usurato, o di una flebite infettiva; affe¬ 
zioni tutte che venivano escluse dall’esame ob¬ 
biettivo oltre che dalle notizie amamnestiche, le 
quali dimostravano chiaramente come l’emiplegia 
fosse sopraggi unta in uno stato di benessere pre¬ 
cedente, senza un vero ictus e soltanto invece 
durante un attacco convulsivo generalizzato feb¬ 
brile. 

Quindi la diagnosi di semplice embolia non 
trovava appoggio nè pel modo come si era svolta 
ia sindrome morbosa, nè per la mancanza del 
focolaio da dove essa sarebbe dovuta partire, nè 
per le notizie ananmestiche. 

Rimaneva in ultimo a discutersi le possibilità 
di urna trombosi, àia contro la trombosi dei vasi 
cerebrali, intesa nel senso classico della parola 
(malattia ad ogni modo rara nell’età infantile), 
parlava la mancanza dei due sintomi indispen¬ 
sabili, quali il rallentamento della circolazione 
sanguigna per grave marasmo del paziente e la 
abituale alterazione delle pareti vasali provocata 
da speciali e gravi malattie pregresse ; senza con¬ 
tare che nel caso nostro, mentre è mancata la 
caratteristica diffusione progrediente della trom¬ 
bosi, si è avuto invece forte elevazione di tem¬ 
peratura persistente, attacchi convulsivi gene¬ 
ralizzati precedenti, limpidezza del liquido ce¬ 
falo-rachidiano, ecc., ecc. ; fatti tutti che non 
deponevano davvero a favore della comune trombosi. 

Per fortuna il rinvenimento del parassita ma¬ 
larico della forma estiva, ed «in grande abbon¬ 
danza nel sangue circolante, nel mentre ci per¬ 
mise la cura razionale, ci illuminò sulla diagnosi 
e quindi sulla prognosi, oltre òhe ci diede ra¬ 
gione dell’ulteriore svolgimento fa.vorevole del 
quadro morboso e del reperto del liquido cefalo¬ 
rachidiano. 

Sono note di fatti, in specie per gli studi di 
àla.rchiafava e Bignami, le alterazioni degli endo¬ 
teli dei vasi cerebrali nelle forine esbivo-auluu- 
nali. Le forme parassitarle si trovano special¬ 
mente addossate alla parete vasaio, e nelle se¬ 
zioni trasversali si vedono endoteli rigonfi, con 
blocchetti più o memo grandi di pigmento, conte- 
menti anche parassiti e numerose spore, insieme 
a leucociti pigmentari. Ed in casi ove la sporu¬ 
lazione è abbondante ed il lume vasale uon trop¬ 
po ampio può occorrere che accumuli di spore 
libere, blocchetti .di pigmento ed endoteli vasali 
alterati riescano ad occludere più o meno par¬ 
zialmente il lume, provocando una vera trombosi 
parassitarla, con la conseguente sindrome clinica 
in relazione alila regione cerebrale colpita. 
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Ammette:'.do pertànto _ come il più corrispon¬ 
dente al vero - mi tale concetto etioloaico e 
patog-enetico relativo alla forma speciale di"trom¬ 
bosi da cui la-nostra bambina era stata colpita 
111 corrispondenza della zona rolandica sinistra 
riesce agevole la spiegazione del quadro sinto¬ 
matico riscontrato amche nei giorni seguenti al¬ 
l’attacco principale, tra cui in prima linea gli 
attacchi eclamptiei, che si ripetettero ad inter¬ 
valli dal 4 al 7 settembre, a carico dei muscoli 
della metà destra del corpo: difatti, persistendo 
la causa irritativa prodotta dall’enorme accu¬ 
mulo dei parassiti malarici in quella data ]e . 
gione, ne dovevano deri vare fenomeni convulsivi 
a tipo Jacsoniano, esacerbali tesi inoltre nei mo- 
niènti di elevazione termica. 

Così pure il responso dell’esame del liquido 
cefalo-rachidiano estratto non poteva essere di¬ 
verso da quello di una semplice iperidrosi, dal 
momento che, come è noto, il parassita malarico 
non ha proprietà flogogene. L’iperidrosi riscon¬ 
trata doveva più che altro essere messa in rap¬ 
porto coll ’ .intensa iperemia delle leptom eringi 
che sempre accompagni questa forma morbosi, 
oltre che a fatti tossici consecutivi all’iperpires- 
sia, tanto facile a riscontrarsi nelle varie forme 
morbose dell'infanzia; iperidrosi che aveva a sua 
volta contribuito all’esplosione dell’eclampsia cr € _ 
uerale, agendo tutti questi fattori su un sistema 
nervoso labilissimo e sensibilissimo a qualsiasi 
agente non fisiologico, quale doveva necessaria¬ 
mente essere quello della nostra bambina di soli 
11 mesi, allattata per giunta da mia madre an¬ 
eli 'essa con malaria in atto ! 

Infime non può arrecare meraviglia sia l’ulte- ‘ 
riore favorevole svolgimento della malattia nel 
suo complesso, e sia la guarigione e la scom¬ 
parsa completa della sindrome nervosa verifica- 
tasi anche in breve tempo; giacché conviene am¬ 
mettere che la trombosi fu parziale, per cui il 
cervello potè continuare ad essere nutrito. 

* 

* * 

Se noi poniamo la questione quali sono le feb¬ 
bri malariche che possono determinare simili fe¬ 
nomeni nervosi, si può, basandosi sull’esperien- 
za, senz’altro rispondere che si tratta sempre, 
come nel caso nostro di forme estivo-autumuali, 
giacché, come assai giustamente fa notare lo 
Scliupfer, ciascuno dei casi descritti dal Puoi- 
llottl ’ dal x illard, dal Gziesinger, dal Mancini e 
dal Granet, in cui il paziente aveva sofferto di 
accessi terzanarii od anche quartanari, si rife¬ 
risce ad osservazioni fatte in tempi, in cui si 
può anche dubitare dell’esattezza della diagnosi. 

Inoltre l’esperienza dimostra che, nella Inala¬ 
rla esti vo-autuumale, i fenomeni nervosi possono 
è vero comparire fino dal primo giorno di una 
(6) 


iniezione primitiva (De Francesco e Panichi) 
oppure dopo qualche giorno di febbre (Marcliia- 
lava, Scliupfer), ma in generale compaiono dopo 
un numero molto maggiore di accessi febbrili. 

Orbene nella nostra bambina riesce veramente 
incerto lo stabilire con esattezza la cosa, rii 
quanto che l’anamnesi da un lato (febbri irrego¬ 
lari qualche volta sofferte in precedenza dalla 
bambina) e l’esame obbiettivo dall’altro (enor¬ 
me tumore di milza e di fegato constatato, insie¬ 
me ad un evidente grado di pallore dopo soli 8-9 
giorni dall attacco febbrile), ci lascia no veramente 

assai dubbiosi nel precisare l’epoca dell'inizio 
della malattia. 

, * 

* - 1 : 

• 

Assai importante può essere lo stabilire la 
causa predisponente della comparsa do simili fe¬ 
nomeni nervosi, e quindi quale influenza vi può 
esercitare l’ereditarietà, Palcoolismo, la sifilide, 
od altre malattie pregresse sia nervose, sia in- 
1 etti ve. A carico della nostra piccola per altro 
non risulta nulla di notevole dal lato «namne- 
stico tranne un discreto grado di alcoolismo nel 
padie e più che altro l’infezione malarica in am¬ 
bedue i geuitori. Fatti questi che indubbiamente 
possono avere contribuito a determinare fino 
dalla nascita una minore resistenza nell’organi¬ 
smo della piccola lattante di fronte a tutte le 
cause morbose di qualsiasi natura, senza con¬ 
tare inoltre la presenza dell’altro elemento, an¬ 
eli’esso certo molto suggestivo, di attacchi di 
malaria estiva in atto nella madre, tanto prece¬ 
denti alla malattia attuale della bambina, quan¬ 
to constatati da -noi 15 giorni dopo. Ora se si 
pensa che ia paziente si nutriva per la massima 
parte al seno materno, è facile dedurre i danni 
che con ogni probabilità ne dovevano derivare 
alla piccina, giacché anche volendo ritenere che 
simili -1attori non abbiano in realtà esercitato una 
diretta influenza sulla comparsa della grave com¬ 
plicanza nervosa; possono per altro avere contri¬ 
buito ad aggravarla ed a ritardarne alquanto la 
guarigione. 

* 

* * 

La maggior parte degli osservatori é concorde 
nell'ammettere che il chinino non esercita alcuna 
azione sulla complicanza nervosa da malaria; da 
altra parte tutti consigliano, anche durante l’a¬ 
piressia di somministrarlo in dosi non troppo 
generose, per evitare le recidive, durante le quali 
i fenomeni nervosi possono per lo meno aggra¬ 
varsi. A tale proposito la mistura Baccelli sarà 
sempre raccomandabile, perchè oltre al chinino 
contiene anche il ferro e l’arsenico, ottimi rico¬ 
stituenti. 

Roma, settembre 1919. 
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RIVISTE SINTETICHE. 

Istituto di Clinica Medica Generate 

DETTA R. UNIVERSITÀ DI PISA 
diretto dal prof. G. B. Queirolo. 

Torme atipiche della febbre tifoide 

pei il prof. Emanuete MondotFO, assistente. 

{Continuazione e fine : vedi fascicolo precedente). 

Meningo-tifo. — S’intende dunque per meuin- 
.go-tilo una lebbre tiloide, la quale atipicamente 
e.>oulisce con una sindrome meningea, per lo più 
-a forma cerebro-spinale, talora anche con i ca¬ 
ratteri della meningite basilare. 

Che il bacillo tifico possa infettar le meningi 
è nozione di vecchia data. Esistono tuttavia, co¬ 
me si vedrà dalle osservazioni cliniche che ver¬ 
remo esponendo, casi di meningo-tifo, ne’ quali 
le culture del liquido cefalo-rachidiano non rive¬ 
larono forme microbiche. 

Neumann e Schoefler pei primi (1887), poi Roux 
(1888) e Adenot (1889) isolarono, in casi di me¬ 
ningite cerebro-spinale, microrganismi non iden¬ 
tificati con sicurezza, ma certamente affini al ba¬ 
cillo del tifo. E Melisi e Carbone (1893), in un 
caso di meningite cerebro-spinale bruscamente 
insorto in una bambina convalescente di febbre 
tifoide, isolarono dal pus delle meningi un ba¬ 
cillo tifico sicuramente identificato con le prove 
culturali. 

Daddi (1894) osservò pure un caso di menin¬ 
gite in un bambino, venuto a morte dopo due 
settimane di malattia. Dal pus denso e cremoso, 
che fu trovato in corrispondenza dei lobi frontali 
■e sulla faccia superiore del cervelletto, questo au¬ 
tore isolò il bacillo di Eberth. 

Lereboullet (1910) vide iniziarsi una febbre ti¬ 
foide con tutti i sintomi di una meningite cere¬ 
bro-spinale. Ed una osservazione analoga appar¬ 
tiene a Trémolières (1910). In ambedue i casi il 
liquido cefalo-rachidiano presentava una lieve 
reazione linfocitaria, senza forme microbiche. 

In un ammalato di V edi (1911) il tifo esordì 
con fenomeni di ipertensione intracranica, con 
•cefalea intensa, amaurosi transitoria, fenomeni 
meningei evidentissimi. Nel liquido cefalo-rachi¬ 
diano esisteva una netta reazione linfocitaria. 
Nella ulteriore evoluzione della malattia si dile¬ 
guarono i fenomeni nervosi, e seguì una febbre 
tifoide con benigno decorso. L’emocultura diede 
sviluppo al bacillo di Eberth, mentre riuscirono 
negative le culture del liquido cefalo-rachidiano. 

Interessante è l’osservazione di Carrol (1912), 
il quale, avendo isolato il bacillo tifico dal li- 
• ouido cefalo-rachidiano di un bambino, ed es¬ 


sendo state escluse all’autopsia le lesioni della 

milza, dell’intestino e dei gangli mesenterici, 

concluse trattarsi di una meningite tifica primi¬ 
tiva. 

Forme cerebro-spinali tipiche videro all’inizio 

del tifo Schultze, Oelsmtz, Bourcart e Ronchèse, 

Sartory, Spillmann e Lusseur, Orticoni e Ame- 
uille. 

Cottin e Gastinel ( 1916) osservarono un caso di 
tifo, che si svolse coi sintomi di una meningite 
tubercolare e con una pleurite siero-fibrinosa. Il 
liquido cefalo-rachidiano presentava reazione lin¬ 
focitaria, ma le culture di esso fecero riconoscere 
il bacillo di Eberth : lo stesso germe fu anche 
isolato dal liquido pleurico e dal sangue. Man¬ 
carono in modo assoluto i sintomi intestinali. 

Riferiamo infine le osservazioni di Sacquépée 
e di Tolmer e Weissenbach, nelle quali la sin¬ 
drome meningea era dovuta ad infezioni parati¬ 
fiche. 

Sacquépée (1910), in due epidemie da paratifo 
B, osservò, in un certo numero di casi (14-25 %), 
un esordio nettamente meningeo (cefalea, rachial¬ 
gia, rigidità della nuca, Kernig, ece.) ; si risol¬ 
vevano dipoi i fenomeni meningei, e l’infezione 
paratifica seguiva il suo normale decorso, con 
esito in guarigione. Il liquido cefalo-rachidiano 
era costantemente limpido ed amicrobico. Nel 
sangue si riscontrava il paratifo B allo stato di 
purezza. 

Tolmer e Weissenbach (1915), in un paziente 
entrato all’ospedale coi segni classici della me¬ 
ningite cerebro-spinale acuta, isolarono dal li¬ 
quido cefalo-rachidiano il bacillo paratifico A. 
Lo stesso germe, all'autopsia, fu ottenuto dal 
pus dei bronchi e dalla milza, non dall’intestino 
nè dalla bile. 

In base alle su esposte osservazioni cliniche 
possiamo distinguere, nel meningo-tifo e nel me- 
ningo-paratifo, due varietà : nella prima, che è 
la più frequente, una meningite (per lo più a 
tipo cerebro-spinale) segna bruscamente l’inizio 
della malattia, per poi regredire e dar luogo ai 
sintomi generali, che costituiscono il quadro ti¬ 
foso (casi di Schultze, Weill, Sacquépée, ecc.) ; 
nella seconda invece, assai più rara, non sola¬ 
mente l’esordio, ma tutto quanto il decorso della 
malattia è quello di una meningite cerebro-spi¬ 
nale : non v’è che il reperto del bacillo di Eberth 
nel liquido cefalo-rachidiano, nel sangue e negli 
organi interni che riveli la origine tifosa dell’af¬ 
fezione (casi di Nicter e Milligan, Daddi, Carrol, 
Cottili e Gastinel, Tolmer e Weissenbach). 

Nel riguardo etiologico debbonsi distinguere 
vere meningiti, col reperto del bacillo tifico nel 
liquido cefalo-rachidiano, e forme meningee ami¬ 
crobiche di oscura patogenesi : trattasi forse, in 

• * ( 7 ) 
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queste ultime, di fenòmeni in rapporto con co-i- 

r-m’ 1P t f emÌChe e edematose delle meningi 
(Eichhorst). 45 

Anatomo-patologicamente, possono mancare del 

tutto le note della meningite acuta (Lovis, An- 
dral Irousseau, Murchison, Moering, Wunder- 
lich). Talvolta si riscontrò edema cerebrale con 
emorragie da degenerazione dei vasi (Liebermei- 
stei Niemeyer), iperemia della sostanza cere¬ 
brale e della pia con aderenze parziali delle me¬ 
nagi (Chedervegne, Cajalis, D’Espine e Picot). 
In alcuni casi si ebbe il reperto della leptomenin- 
gite sierosa acuta(Tuffine, Eichborst, Quincke, 
megler), in altri della meningite purulenta 

(Daddi). 

La diagnosi differenziale tra il memngo-tifo e 
le meningiti d’altra natura, oltreché sui dati for¬ 
niti dal laboratorio, si fonda sopra alcuni im¬ 
portanti caratteri clinici, che il pratico dovrà te- 
ner presenti. 

Il ventre tumido anziché retratto, il meteori¬ 
smo, la diarrea, la roseola, il tumore di milza de¬ 
pongono in favore della infezione tifica. 

Nelle meningiti d’altra origine, invece, soglio¬ 
no manifestarsi fenomeni di focolaio, cefalea par¬ 
ticolarmente intensa, vomito, spiccata rigidità 
della nuca, retrazione dell’addome (ventre a bar¬ 
ca), iperestesia cutanea, herpes. 

I n sintomo di grande importanza, quasi pato- 
guomonico secondo Trousseau, è la alterazione 
del ritmo respiratorio, mancante nel tifo, presso¬ 
ché costante nelle forme cerebro-spinali ed enee- 
falo-meniugitiche non tifose. 

Altro carattere differenziale da utilizzarsi è la 
esagerazione del riflesso patellare, frequente ad 

osservarsi nelle meningiti tifose (Striinpell, Pe- 
tit-Clere, Pallet, Money). 

Iva prognosi del meningo-tifo, sempre assai gra¬ 
ve, diviene gravissima nei casi con liquido%e- 
falo-rachidiano purulento. 

Psicosi tifiche precoci. (Delirio iniziale, forma 

psicopatica, cerebro-tifo). _ Sono noti, ed ormai 

abbastanza numerosi nella letteratura, casi di tifo 

ne * quali il delirio fu il primo sintomo, sì da far 

pensare ad una mania acuta, specie allorquando 

i fenomeni psichici erano comparsi ad un tratto, 

ancor prima della febbre o con febbricole di poca 

entità (Murchison, Mendel, Motet, Deiters, Bue- 

quoy, Hanot, Bajcearani). K l’Eiehhorst ricorda 

come, nella epidemia scoppiata in Zurigo nel 

1SS4, molti ammalati di tifo fossero inviati al 

manicomio, in conseguenza di errori diagnostici 

dovuti appunto a questo eccezionale inizio della 
malattia. 

To pure, nella Sezione delle Malattie infettive 
della nostra Clinica Medica, ebbi l’occasione di 
osservare un caso di tal genere. Trattavasi di.un 
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uomo di ,S anni, robusto e senza precedenti mor¬ 
bosi importanti, nel quale la malattia erasi ur¬ 
lata bruscamente con un delirio intenso e persi¬ 
stente Qui però la lebbre elevata ed il tumore 
di milza suggerirono l’esame batteriologico del 
sangue e la prova di Widal, per cui la diagnosi 

1 ebbi e tifoide potè essere facilmente accer¬ 
tata. 

% 

Ricordiamo anche una ferma atipica molto rara 
in rapporto con alterazioni delle articolazioni.’ 
Robin e Lerèdde hanno descritto alcuni casi di. 
tifo, nei quali eransi verificate artralgie iniziali 
(arlro-tijo)' localizzate al rachide ed alle articola¬ 
zioni degli arti inferiori : questi casi, dato l’esor¬ 
dio, avevano naturalmente fatto pensare al reu- 
mutismo articolare acuto. 

é) Anomalie in rapporto con la curva termica. 


(S) 


Una prima anomalia consiste nella rapida ascen¬ 
sione termica, anziché per gradi; ma di questa 
già riattammo a proposito della febbre tifoide all 
inizio brusco (tifo di guerra eco.). 

1 nò anche verificarsi, sebbene rarissimamente, 
il così detto tipo inverso, nel quale la tempera¬ 
tura segna il massimo al mattino ed il minimo 
alla sera. 

La curva termica può altresì, fiuo dall’inizio 
del.a malattia, assumere il tipo remittente, im¬ 
primendo alla febbre un carattere che è proprio 
della fase più tardiva del processo morboso, si¬ 
mulando cioè il periodo anfìbolo del Wunderlich. 

Iva classica curva del Wunderlich, del resto, è 
tutt’altro che costante (Maragliano, Viganò). Ed 
a proposito delle brusche oscillazioni termiche 
nel periodo iniziale del tifo, e nel periodo di stato, 
il Michelazzi potè dimostrare esser quelle dipen¬ 
denti da associazioni del bacillo di Eberth con 
altri microrganismi, per lo più con streptococchi, 
stafilococei e diplococchi. 

Bruno pubblicò tre casi di febbre tifoide a tipo 
remittente, in uno dei quali l’esistenza di focolai 
broncopneumonici poteva forse dare ragione del- 
1 anomalia termica, che però negli altri due non 
poteva attribuirsi se non alla stessa causa infet¬ 
tante. Poiché in tutti e tre i casi l’esame batte¬ 
riologico del succo splenieo aveva rivelato il ba¬ 
cillo tifico allo stato di purezza. Bruno ritiene 
che non sia sempre necessario l’ammettere una 
iniezione mista per ispiegare questa deviazione 
dallo schema del Wunderlich : sta però il fatto 
che, nei casi osservati dal Michelazzi, le asso¬ 
ciazioni microbiche si manifestarono costanti. 

Un’altra anomalia, non molto rara a verificarsi, 
consiste nella defervescenza brusca, in modo ana¬ 
logo a quanto si verifica nella crisi pneumonica. 
Ne segnalò i primi esempi Jaccoud (1866), il. 
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•quale vide cader la febbre per crisi 73 volte so¬ 
pra 361 casi di tifo (2C,22 %). Tre casi, tutti con 
infezioni miste, furono illustrati dal Michelazzi. 

Peyroux, in una ragazza di 14 anni, indipen¬ 
dentemente da enterorragie o da altra complican¬ 
za, ossei \ò la caduta critica della temperatura, 
al 330 giorno di malattia, da 390,4 a 350,4, con si¬ 
multaneo aggravamento dello stato generale : tre 
.giorni dopo la temperatura saliva alla norma, e 
la convalescenza si iniziava regolarmente. Questo 
atipico comportamento della curva febbrile fu in 
particolar modo osservato nel tifo abortivo. 

Ricordiamo per ultimo il tipo intermittente 
•della febbre tifoide, descritto per la prima volta 
dal Trousseau. Secondo questo autore tale ano¬ 
malia si verificherebbe nei pazienti che soggior¬ 
nano in paesi malarici, o che da poco tempo han¬ 
no lasciato la dimora in zona malarica. 

lemma però ha riferito un caso, nel quale il 
soggiorno in plaghe malariche potè essere con si¬ 
curezza escluso; in questa singolare osservazione, 
in cui era riuscita negativa la ricerca dell’emo- 
'Sporidio nel sangue e positiva quella del bacillo 
tifico nelle feci, la febbre simulava perfettamente 
nna forma malarica a tipo terzanario. 

Analoghe osservazioni sono dovute a Kildior- 
schevsky. 

D) Forme larvate. 

11 tifo apiretico ed il tifo ambulatorio debbono 
esser nettamente distinti fra loro, almeno nella 
maggior parte dei casi. 

Per tifo apiretico, infatti, s’intende una tifoide 
che decorre afebbrile, e ciò indipendentemente 
. dalla gravità dell’infezione, la quale può anche 
svolgersi con caratteri di malignità estrema, alla 
stessa guisa delle forme atasso-adinamiche. Il 
tifo ambulatorio, invece, si manifesta con feno¬ 
meni generali talmente miti, da consentire agli 
infermi di attendere alle consuete loro occupazio- 
ni : a meno che un subitaneo aggravarsi del male 
non li costringa al letto, ovvero un’improvvisa 
complicanza (enterorragia, perforazione intesti¬ 
nale) non ne ponga in immediato pericolo la vita. 

Accanto a queste forme, con questi gravi esiti, 
se ne osservan di quelle che decorrono lievissime 
dall’inizio fino alla guarigione: alcune ricono¬ 
sciute soltanto mercè le ricerche di laboratorio, 
altre (forse la maggior parte) non diagnosticate. 

Può anche avvenire che un tifo ambulatorio sia 
contemporaneamente apiretico ; nè può escludersi 
che un tifo apiretico si svolga con caratteri sì 
miti da assumere il tipo ambulatorio. Tali casi, 
peraltro, sono rarissimi ; e ad ogni modo, nel 
trattare di queste due forme anomale, l’accennata 
distinzione vuol essere tenuta presente. 


1 i/o apiretico. — Che la setticemia da bacillo 
di Eberth possa, in tutta quanta la sua evolu¬ 
zione, decorrere completamente afebbrile, non 
sembra a priori verisimile, od almeno non può 
con sicurezza affermarsi. Come asserire, infatti, 
che l’infermo fu scrupolosamente seguito e sot¬ 
toposto a frequenti le metodiche osservazioni 
termometriche? Come accertare che una qualche 
reazione tebbrile, sia pur lieve e fugace, non 
siasi determinata? 

Che adunque una forma di tifo completamente 
afebbrile esista, a rigor di termini non oserem¬ 
mo affermare. Ma poiché le espressioni cliniche 
non possono avere un valore assoluto, nè deb- 
bonsi proprio alla lettera interpretare, parmi sia 
consentito, entro una certa larghezza di confini, 
conservare la denominazione di « tifo apiretico » 
per quelle forme, nelle quali la reazione termica 
non fu mai verificata in tutto il decorso della ma¬ 
lattia (Bondet, Ortiz, Etienne), ovvero mancò 
per uri certo periodo di tempo (Bensaude, Cour- 
mont, Weil e Piéry, Gerhardt, Lafforgue), o fu 
così scarsa da raggiungere appena temperature 
sub-febbrili (Etienne, Montefusco). È anche da 
notare che, in alcuni casi, fu notata una costante 

ipotermia ( Potai 11). 

■ 

I sintomi funzionali e fisici possono manife¬ 
starsi e succedersi in modo analogo a quanto ri¬ 
scontrasi nel tifo ordinario, talché l’apiressia sol¬ 
tanto costituisce la atipicità di questa sindrome. 
Di casi simili si citano esempi non rari nel corso 
delle epidemie di febbre tifoide (Strube, Wend- 
land, Gerhardt, Potain, Gerloczy, Dresckfeld, Pel- 
lieer, Ortiz, Weil e Piéry, Ughetti). 

Talvolta la febbre si manifesta soltanto per un 
brevissimo periodo iniziale, dopo di che la ma¬ 
lattia si svolge completamente apiretica, come 
nel seguente caso riferito da Rodano : 

Un uomo di 26 anni ammalavasi a Marsiglia 
con malessere generale, cefalea e febbre (39 0 ). 
Dopo tre giorni, del tutto sfebbrato, partiva per 
Torino, ove giungeva in tale stato di abbatti¬ 
mento, da dover essere ricoverato nell’ospedale. 
Quivi, per tutto il periodo della malattia, si man¬ 
tenne apiretico. Le condizioni generali però si 
aggravarono progressivamente, e comparvero ma¬ 
nifestazioni emorragiche multiple. Dopo cinque 
giorni l’infermo soccombeva, avendo presentato 
solo nelle ultime ore di vita un rialzo termico, 
verisimilmente in rapporto con una complicanza 
polmonare verificatasi. 

Analoghe anomalie della curva termica (eleva¬ 
zione febbrile iniziale e consecutiva apiressia) 
furono rilevate nella osservazione di Ughetti e 
nei tre casi di Montefusco. 

Altre volte, nella tifoide apiretica, cercherem¬ 
mo invano i sintomi propri della setticemia da ba- 
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cillo di Eberth : che anzi la malattia si svolge in 
lorma del tutto larvata, ovvero con sintomi che 
appartengono ad altra infezione. E, a tal propo¬ 
sito, merita di esser menzionata la osservazione 
di Brulé, nella quale un tifo apiretico celavasi 
sotto le pervenze di una infezione puerperale. 
Ecco in succinto il caso : 

Una donna, in seguito ad aborto, presentò fe¬ 
nomeni infettivi gravi (prostrazione, delirio, di¬ 
spnea, albuminuria), ma senza reazione febbrile. 
In raschiamento dell’utero lece riconoscere resti 
placentari fetidi. Nel terzo settenario l’ammalata 
venne a morte. Non vi fu mai febbre durante l’in¬ 
tiero decorso della malattia; non roseola, non 
diarrea, nulla insomma da far pensare alla pos¬ 
sibilità di una infezione tifica. Tuttavia l’emocul¬ 
tura diede sviluppo per due volte al bacillo di 
Eberth, ed il medesimo germe fu isolato dalla 
bile 48 ore dopo la morte. Al tifo erano dunque 
da attribuirsi, 211 questo caso, e l’aborto e la 
morte dell’inferma. Ee lesioni intestinali riscon¬ 
trate all’autopsia erano di lieve entità. 

Qual sia la causa, o per dir meglio quali le 
cause (non potendosi in ogni caso invocare uni¬ 
voci elementi patogenetici) della forma apiretica 
del tifo, non è ancora ben accertato. 

L'ipotesi che possa trattarsi di infezioni atte¬ 
nuate è assolutamente da escludersi, o almeno 
non giova a interpretare quei casi che si rivela¬ 
rono gravissimi, e che terminarono con la morte 
(casi di Vallin, Surmay, Rodano, Montefu- 
sco, ecc.). 

Alcuni osservatori notarono l’evoluzione api¬ 
retica del tifo in soggetti molto vecchi od este¬ 
nuati (Striibe, Fraenzel, Vallin). Del Gos invece 
ne vide un caso in un robustissimo giovane, nel 
quale «'l’esuberanza delle forze poteva far presu¬ 
mere che la malattia si sarebbe svolta con tutti i 
segni di un’imponente reazione ». È da notare che 
questo giovine era stato un forte bevitore; e Del 
Gos inclina a credere che l’apiressia fosse in rap¬ 
porto col precedente stato di intossicazione alcoo- 
lica dell’infermo. 

Altri ammettono che l’apiressia o l’ipotermia 
nel tifo, e, in genere, nelle infezioni che ordina¬ 
riamente decorrono con febbre, sieno dovute al 
prevalere delle sostanze tossiche i potermi zzanti 
sopra quelle ipertermizzanti (Teissier, Roux e 
Pition, Gilbert e Boix, Rodet e Courmont, Char- 
r:n) ; altri hanno invocato infezioni bacteriche 
associate, e principalmente la associazione del 
bacterium coli (Ughetti). Ala contro quest’ultima 
ipotesi sta il fatto messo in luce dalle ricerche 
di Scihttenhelm. Weicart e Hartmann, che cioè 
anche le tossine del b. coli sono capaci di de¬ 
terminare aumento della temperatura. 

Una opinione che sembra confortata da alcune 
( io) 


osservazioni cliniche e da resultati sperimentali 
c che l’apiressia dipenda, in alcuni casi, dalla 
gravità della tossi-infezione in atto. Nel già citato 
caso di Rodano, ad esempio, è certo che il pe¬ 
riodo apiretico coincise esattamente col tumul¬ 
tuoso aggravarsi della sindrome morbosa, termi¬ 
nata poi con la morte. Inoltre il Sanarelli me¬ 
diante la tossina tifica, Metchnikoff con la tossi¬ 
na dell’hog-colera, Roger con quella del b. coli 
dimostrarono che dosi moderate di tossina deter¬ 
minano la febbre negli animali da esperimento, 
laddove con più elevate dosi si ha ipotermia. 

Tifo ambulatorio. — Descritto per la prima 
volta da Hervett quale affezione tifoide latente, 
fu da Grieainger denominato « ambulatorio » per 
il fatto che gli infermi, almeno per un cèrto pe¬ 
riodo di tempo, tollerano in piedi la malattia. 

Il tifo ambulatorio fu particolarmente illu¬ 
strato da Louis e Chomel, Surmay, Chantemesse, 
Curschmann ; Thoinot ne ha riferiti 27 casi. Lo 
si riscontra in tutte le epidemie, indipendente¬ 
mente dalla gravità o dalla benignità del genio 
epidemico. È più frequente nel sesso maschile 
e negli individui robusti ; assai raro nelle donne 
e nei bambini (Curschmann). 

L’inizio della malattia è subdolo, e si accom¬ 
pagna con sintomi generali indeterminati. Vi è 
per lo più un vago senso di malessere, senza però 
vera incapacità al lavoro : tuttavia le ordinarie 
occupazioni riescono oltremodo faticose, ed esau¬ 
riscono con facilità questi infermi. Essi mostrano 
frequente spossatezza, anoressia, nausee, sonno¬ 
lenza diurna ed insonnia notturna, irritabilità del 
carattere ovvero depressione psichica ; spesso ce¬ 
falea, ma di modico grado, talvolta dolori reu¬ 
ma to idi agli arti od al tronco (Chantemesse, Un- 
verricht, Surmay). 

La roseola fu in alcuni casi osservata (Chante¬ 
messe, Curschmann), ma si comprende come di 
rado fosse ricercato in pratica questo segno, ne:r 
sospettandosi il tifo. Frequenti sono le turbe 
intestinali, consistenti in periodi alternati di sti¬ 
tichezza e diarrea con dolori colici (Chantemesse). 

11 tumore di milza, riscontrato nei due casi 
di Curschmann ed in altri ancora, non è costan¬ 
te. Così nella osservazione di Surmay (cit. da 
Bertolini) l'ingrossamento della milza non fu con¬ 
statato nè in vita nè alla necroscopia. Nel caso 
riferito da Bertolini l’autopsia dimostrò un tu- 
mor di milza lieve, che non era stato rilevato allo 
esame clinico. 

La febbre esiste quasi sempre, non molto ele¬ 
vata, irregolare, ora remittente ed ora intermit¬ 
tente, talvolta con elevazioni precedute da bri¬ 
vido, in guisa da simular perfino gli accessi ma¬ 
larici (Curschmann). Può anche la febbre man¬ 
car del tutto, o per un certo periodo di tempo 
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(2 osservazioni di Vallili, una di Bertolini) ; ma 
allora, in votali rarissimi casi, le forme ambula¬ 
tone si eoniondono e si identificano col tifo api¬ 
retico. 

La frequenza del polso suol esser maggiore che 
nella comune febbre tifoide, venendo così a man¬ 
care uno dei più importanti segni differenziali. 
Raramente il polso è dicroto (Chantemesse). 

A carico dell’apparecchio respiratorio fu spesso 
riscontrato un catarro diffuso dei bronchi, per 

cui facilmente si scambiò la malattia con l’in¬ 
fluenza. • 

.Scarse le osservazioni ematologiche : fu notata 
ìeucopenia, come di regola. 


Le lesioni anatomiche dell’intestino e dei gan¬ 
gli mesenterici non differiscono da quelle che si 
riscontrano nel tifo ordinario; scarse e per lo più 
assai limitate sono le lesioni degli altri organi. 

Il tilo ambulatorio, confuso spesso con affezioni 
d altra natura (enterite, imbarazzo gastrico, in¬ 
fluenza), può anche svolgersi nel completo silen¬ 
zio dei sintomi, ove non sopravvengano subitanee 
complicanze, denotanti allora la vera origine della 
malattia. 


Le enterorragie e le perforazioni delle ulcere 
intestinali sono, secondo alcuni osservatori, gli 
esiti più frequenti del tifo ambulatorio (Cursch- 
mann, Vallili, Lucatello, Luis e Ghomel, Brouar- 
del e Thoinot) : più frequenti che non nelle 
forme ordinarie della febbre tifoide, forse perchè 
nel tifo ambulatorio più facilmente si commet¬ 
tono disordini dietetici (Guizzetti), ed anche per 
effetto del «surmenage» fisico (Curschmann). A 
questo proposito ricorda il Cantani come l'Engel, 
dopo una giornata trascorsa secondo il .solito 


nelle sale chirurgiche, ammalasse improvvisa¬ 
mente e venisse a morte : questa, come dimostrò 
l’autopsia, fu cagionata dalla perforazione di una 
ulcera tifosa. 

Io non sono molto convinto circa l’esattezza 
della opinione sopra enunciata, che cioè le ente¬ 
rorragie e le perforazioni intestinali si produ¬ 
cano con maggior frequenza nel tifo ambulatorio 
anziché nel tifo comune. Che i disordini diete¬ 
tici e lo strapazzo fisico possano influire sul de¬ 
terminarsi di codesti gravi accidenti non v’ha 
dubbio; ma, circa la frequenza di questi ultimi, 
non mi sembra che possa affermarsi nulla di 
positivo,' considerando che la maggior parte dei 
casi di tifo ambulatorio sfuggono del tutto alla 
osservazione clinica, oppur si confondono con 
altre forme morbose. 

Gli errori diagnostici, infatti, sono frequen¬ 
tissimi. In genere il tifo ambulatorio va con¬ 
fu.so : 


a) con l’imbarazzo gastrico, ove sieno pre¬ 
ponderanti i sintomi a carico dell’apparecchio 
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d.gerente (anoressia, nausea, lingua impaniata, 
dolenzia addominale diffusa) ; 

b) con Veniente acuta, se la diarrea è intensa 
e persistente; 

c) con l’influenza, allorquando esistono fe¬ 
nomeni catarrali dell 'apparecchio respiratorio (co¬ 
rizza, angina,# bronchite diffusa). 

Alla simulazione od alla isteria si è indotti 
a pensare, ove non appaia alcuna reazione feb¬ 
brile, nè si rilevino i segni obbiettivi di un vero 
e proprio stato morboso. 

Curschmann (cit. da Bertolini) potè accertare 
l’infezione tifica in una donna inviatagli con dia¬ 
gnosi di clorosi e di isteria, come pure in un 
ammalato ritenuto affetto da nevrosi cardiaca, 
perchè presentava pallore del volto ed irregola¬ 
rità del polso! 

La diagnosi del tifo ambulatorio adunque, co¬ 
me si comprende, è di una difficoltà estrema: 
forse, a mio avviso, ancor più difficile che nel 
tifo apiretico, nel quale almeno lo stato gene¬ 
rale degli infermi, spesso assai grave, può in 
certo qual modo orientare il nostro giudizio. Pur 
tuttavia, se avvenga di osservare, dopo una suc¬ 
cessione di sintomi vaghi ed incerti, una eru¬ 
zione di roseola o la comparsa di un tumore di 
mulza, e lauto più ove esploda uno dei sopra 
accennati accidenti (enterorragia, perforazione), 
il sospetto di una infezione tifica sarà giusta¬ 
mente fondato, ed alle ricerche di laboratorio do¬ 
vrà affidarsi il definitivo responso diagnostico. 

I fattori ecologici che possono invocarsi, a di¬ 
lucidar questa singolare manifestazione della set¬ 
ticemia eberthiaria, riguardano da un lato le 
qualità del germe tifico in sè, dall’altro la tolle¬ 
ranza ovvero il modo di reagire dell’organismo 
colpito. 

II grado di virulenza del germe ci dà ragione, 
è vero, di alcune modalità speciali nel decorso e 
nel genio epidemico della malattia ; ma di per 
sè solo non basta a spiegar la comparsa di forme 
ambulatorie, che, come è noto, furono sporadica¬ 
mente osservate nelle più miti epidemie, come 
nelle più gravi e maligne. 

L’apparente benignità di certe forme di febbre 
tifoide fu da Stern ritenuta in rapporto con una 
minor diffusione del bacillo tifico, il quale, in 
alcuni casi, resterebbe localizzato neH’intestino e 
nelle glandole mesenteriche. Sta però il fatto 
che, anche fra i casi in cui si potè dimostrare 
la massima circoscrizione dell’agente patogeno, 
si ebbero talora forme gravissime. Ed inoltre con¬ 
tro le statistiche di VV’idal e contro quelle re¬ 
datte nella Clinica di Strassburgo (confermate 
dai lavori di Weil, Sacquépée e Perquis), le quali 
parrebbero dimostrare che nelle infezioni lievi si 
ha più di rado il reperto dei bacilli tifici nel 
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15*6 


IL POLICLINICO 


[Anno XXVI, Fasc. 51] 


sangue, stanno i resultati di Lemierre, di Kolle 

ed Heutsch, di Cole, di Menimi, di Hewlett, dai 

quali non appare alcun rapporto costante fra la 

granita della sindrome clinica e la presenza dei 
bacilli nel sangue. 

Lnverricht spiega la mitezza dei sintomi che 
si osservano nel tifo ambulatorìq, ammettendo 
una speciale resistenza nel sistema nervoso di 
certi individui ; ed avvalora questa opinione col 
lar notare come le forme ambulatone raramente 
si riscontrino nelle donne e nei bambini, ossia 
nei soggetti con sistema nervoso labile. Un'idea 
simile è stata sostenuta anche da Curschmann ; 
ma contio tale ipotesi, per cui si farebbe dipen¬ 
dere la intensità dei fenomeni morbosi dalla vul¬ 
nerabilità del sistema nervoso, sta il fatto che, 
proprio nella età infantile, la febbre tifoide suole 
decorrere con una straordinaria mitezza. 

Chantemesse, infine, pària di una speciale re¬ 
sistenza dell’organismo al veleno tifico, analooa 
a quella che presentano certi individui contro 
veleni diversi (oppio, alcool, ecc.). 

Certo è che, nella patogenesi di queste forme 
ambulatone, hanno importanza massima alcune 
peculiari condizioni, in verità non ben note, ma 
sicuramente inerenti all’organismo. 

La storia di tutte le epidemie dimostra come, 
in una stessa famiglia, nella quale verisim il mente 
agisce un medesimo ceppo bacterico, alcuni mem¬ 
bri possano ammalare di tifo con i fenomeni or¬ 
dinari di questa infezione e talora gravissimi, al¬ 
tri invece con sintomi oltremodo attenuati e con 
atipico decorso della malattia. Assai significa¬ 
tiva, a questo proposito, è k osservazione di 
Wendland, riguardante un individuo che presen¬ 
tava un tifo apiretico, mentre in altre due per¬ 
sone della stessa famiglia la malattia decorreva 
con i caratteri abituali. 

Io stesso ho potuto fare una osservazione ana¬ 
loga, che brevemente riferisco : 

Durante una piccola epidemia svoltasi a Chianni 
nel 1913, veniva inviato un tifoso nella nostra 
Sezione delle Malattie infettive, presso il Laz¬ 
zaretto di S. Croce. L T n fratello di questo infermo 
era morto di tifo pochi giorni innanzi. Nel no¬ 
stro paziente la malattia, sebbene terminasse con 
la guarigione, pure decorse con caratteri di acu¬ 
zie (febbre elevata, delirio, imponenti fenomeni 
generali, enterorragie), e diede poi luogo ad una 
recidiva gravissima. 

Circa nel medesimo tempo veniva accolta nel 
Lazzaretto la moglie di questo infermo, incinta, 
nella quale il tifo si manifestò con caratteri di 
straordinaria mitezza : scarse elevazioni termiche, 
appena sub-febbrili (un sol giorno la tempera¬ 
tura raggiuuse 38°) ; non abbattimento del sen¬ 
sorio, ma appena un lieve malessere ; non ro- 
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seola, non turbe intestinali ; lieve tumore di mil¬ 
za ; nessuna complicanza. In ambedue i coniugi 
la sierodiagnosi e l’emocultura resultarono po¬ 
sitive per il bacillo di Eberth. 
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nuito con la diffusione delle vaccinazioni preven¬ 
tive. Tuttavia Dreyer ha affermato che ripetendo 
la prova a intervalli di 3-4 giorni si può arrivare 
alla diagnosi. La vaccinazione è seguita da una 
rapida produzione di agglutinine: ma questa 
poi decresce, sempre più lentamente, non tornan¬ 
do al normale per 1-2 anni. La discesa è così 
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graduale che facendo determinazioni, dopo il 
primo mese, a brevi intervalli, non si osservano 
differenze nel titolo. Nel tifo la curva delle agglu¬ 
tinine sale a un ripido apice verso [il 21 0 giorno e 
cade rapidamente nella 4 a settimana; nei vacci¬ 
nati sale a un livello più alto e non ritorna così 
rapidamente al normale ma è fondamentalmente 
la stessa. Quindi in questi ultimi mentre il reperto-* 
di agglutinine in una sola determinazione ha poca 
importanza, essendo in dipendenza della vacci¬ 
nazione, una tipica ascesa o discesa del titolo 
in esami successivi è di aiuto diagnostico. Il me¬ 
todo, indubbiamente promettente, occorre sia ben 
fissato nella sua tecnica. 

L’A. che ha avuto occasione di adoperarlo recen¬ 
temente in casi di tifo fra truppe vaccinate trovò 
in alcuni la reazione caratteristica, ma in altri la 
modificazione era più netta per le agglutinine 
paratifiche, sebbene l’infezione fosse tifoide. 

Concludendo, quantunque utile, il valore dia¬ 
gnostico del metodo non può esser paragonato 
a quello della Widal nei non vaccinati. 

Agglutinazione in altre infezioni. 

È stata usata nella dissenteria bacillare: nella 
quale però, essendo l'infezione di solito limitata, 
alla mucosa intestinale, le agglutinine non si svi¬ 
luppano così regolarmente come nel tifo. Nella 
forma da bacillo di vShiga il titolo 1:50 ha già 
valore diagnostico: mentre che nel tipo di Flexm-r 
esso deve essere di 1:250. 

La prova agglutinante si è dimostrata utiliz¬ 
zabile anche nella febbre di Malta. 

Fissazione dee complemento 

NEEEA BLENORRAGIA. 

Nelle infezioni gouococciche a sede profonda 
(artriti, epididimiti) gli anticorpi fissatori del com¬ 
plemento sono quasi costanti. La reazione è stata 
usata anche per fissare la guarigione. Poco è da 
aggiungere al lavoro originale di Schwarz e Mac 
Neil. Affatto recentemente D. Thomson ha de¬ 
scritto mi nuovo metodo di preparazione dello 
antigene, col quale avrebbe avuto un’alta percen¬ 
tuale anche nell’uretrite acuta, alla fine della 
prima settimana. Egli ha confrontato la reazione 
ottenendola negativa nei casi non blenorragici; 
e, in genere, nella letteratura pochi sono gli studi 
che hanno preso di mira la specificità della reazione. 

Fissazione dee complemento 

NELLA TUBERCOLOSI. 

I/interesse vi è stato attirato dai lavori di 
Besredka, di Petroff, di Miller e di altri. L’inter¬ 
pretazione dei risultati è difficile, ma in definitiva 
è di notevole aiuto nei casi dubbi. Gli anticorpi 
non sono presenti in tutti i casi clinicamente ac¬ 
certati. ma si hanno in altre forme in cui mancano 

(15) . 
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1 sintomi clinici, con presunzione di una infezione 
latente. Sono più costanti negli stadi avanzati 
t nelle forme attive: ma una reazione positiva 
non e una prova.che il caso sia avanzato o attivo 
I dati più attendibili sono quelli di Brown e Pe¬ 
troli: 51 % di reazioni positive nel primo stadio 
73 % nel secondo, 81 % nel terzo stadio; 81 0/ 
di reazioni positive nei casi attivi, 61 % nei casi 

inattivi, 79 % nei casi in cui l’attività era discu¬ 
tibile. 

La reazione di Wassermann. 

Attraverso a molte discussioni sulla natura, 
sulla tecnica e sulla specificità dei risultati, si ha 
oggi una grande fiducia sul suo valore clinico. 
Si ammette generalmente che la reazione com¬ 
pare 8-10 settimane dopo la manifestazione ini¬ 
ziale, che è presente in quasi il 100 % delle forme 
secondarie (non trattate), e uell’80-90 % delle 
forme terziarie. Circa il 7 o % de i tabetici hanno 
la reazione nel sangue e altri 20 % la presentano 
nel liquido cefalo-rachidiano. Quasi il 100 % dei 
paralitici presentano la Wassermann positiva. 

L’82 % di reazione positiva si ha nella lue con¬ 
genita. 

Riguardo alla specificità deve ricordarsi che si 
può avere reazione positiva: in altre forme spiro- 
chetiche, framboesia e febbre ricorrente, nella 
tripanosomiasi e nella lebbra; a queste quattro 
eccezioni uè vanno aggiunte altre quattro, su cui 
però ancora non v’è l’accordo: malaria e scarlat¬ 
tina negli stadi febbrili, e sangue preso durante 
1 anestesia eterea e. post mortem. 

vSi è citata la Wassermann positiva in molte 
altre malattie, ma in merito occorre porre due que¬ 
stioni: come venne eseguita la reazione, e su quali 
basi cliniche venne esclusa la sifilide. Quando la 
positività trovata in certe malattie da alcuni au¬ 
tori contrasta con ciò che è riferito dalla maggio¬ 
ranza, si deve sospettare un errore di tecnica. È 
facile render la prova cosi sensibile da dare una 
reazione debolmente positiva (-j- o =t) negli stati 
cachettici, come carcinoma o tubercolosi avanzate, 
o nelle malattie febbrili acute, controllate con lo 
esame clinico: queste reazioni non debbono con¬ 
fondere, anzi debbono persuadere della troppa sen¬ 
sibilità della prova. 

\ è un altro gruppo di reazioni non specifiche 
che non può essere attribuito a difetto di tecnica: 
ma si tratta di casi isolati e si è quasi costretti a 
concludere per una sifilide latente. 

In conclusione le uniche eccezioni sono le otto 
sopra citate: se esse possono essere escluse, una 
reazione di Wassermann fortemente positiva, 
ripetuta per evitare errori, significa sifilide. 

^ he cosa dire delle reazioni negative? Nell’acci¬ 
dente primario sospetto non trattato una R. W. 
négativa per due mesi fa escludere la lues. Simil¬ 
mente in una lesione secondaria sospetta non 
;* 6 ) 


trattata. Nella sifilide terziaria o nella cosi detta 
parasifilide il risultato negativo non è conclusivo 
ma certamente depone contro la lues. Nel controlla 
della cura una Wassermann negativa certo non 
prova la guarigione: ma poiché di tutti i sintomi 
della sifilide questa reazione è la più persistente 
se tale negatività persiste per un anno, e se man¬ 
cano tutti gli altri segui, noi abbiamo con ciò la 

migliore evidenza, che ci sia data ottenere, di una 
guarigione avvenuta. 

Nell interpretare una reazione negativa non va 
dimenticato che se il paziente introduce una grande- 
quantità di alcool, la reazione può temporanea¬ 
mente cambiarsi da positiva in negativa (Crai» 
e Nichols). 

ISO AGGLUTININE ED EMOIJSINE. 

È stato dimostrato da Ottenberg, Moss e molti 
altri che le reazioni gravi e talora fatali che pos¬ 
sono seguire alla trasfusione sono dovute alla pre¬ 
senza di anticorpi nel siero del ricevente rispetto- 
ai globuli rossi del donatore. Una recente pubbli¬ 
cazione di Pimberton, della clinica Mayo, conferma 
ampiamente sia il pericolo della trasfusione di- 
sangue incompatibile, sia la sicurezza nel trasfon¬ 
dere da un donatore dello stesso gruppo del pa¬ 
ziente . 

Due circostanze l’A. riferisce in merito a questo- 
problema, le quali crede degne di speciale menzione. 
L’una è la tecnica semplificata di Lee per fare i 
sa ggL che richiede solo un vetrino, un ago e una 
certa quantità di siero di individuo del gruppo II 
e di un altro del gruppo III, contenuto ciascuno 
in una fiala, con l’aggiunta di citrato e di fenolo: 
una goccia del sangue del ricevente è mescolata 
con l’uno e con l’altro dei due sieri sul vetrino, 
separatamente, e la lettura è fatta ad occhio nudo 
dopo 2-3 m’: in tal modo la determinazione del 
gruppo cui appartengono il malato (ricevente), 
e il donatore che si propone è resa assai semplice (1). 

L’altro fatto da notare è che secondo le osserva¬ 
zioni di Shavan e Massou il successo degli innesti 
cutanei dipende dagli stessi fattori, e non debbono 
esser tentati se le emazie del donatore sono agglu¬ 
tinate dal siero del ricevente. Sebastiani 

(1) Ci sembra assai più semplice di controllare 
direttamente il sangue del donatore col siero del 
ricevente, e constatare se fra essi avviene la isoag- 
glutinazione (e isoemolisi), senza bisogno di an¬ 
dare a detei minare a che gruppo appartengono 
l’uno e l’altro, e quindi senza bisogno di avere 
a disposizione dei sieri dei gruppi II e III (ciò che 
non sarà facile in pratica): tanto più che il 
propOvSto donatore assai probabilmente apparterrà 
alla stessa famiglia del paziente e quindi facilmente 
allo stesso gruppo. Lee propose il suo metodo per 
i casi di trasfusione di guerra, e aveva già esami¬ 
nato e divisi per gruppi gli uomini della sua am¬ 
bulanza: determinava allora solo a che gruppo 
apparteneva il ferito e prendeva un donatore dello : 
stesso gruppo. (AL d. R.) 
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dermatologia. 

Porpora, eritema nodoso ed eritema indurato 

di natura tubercolare. 

(Stores. Am. Jouvn. of Med. Sciences, CIATI, 

2 . 1919). 

La tendenza dei recenti progressi della der¬ 
matologia porta a stabilire come alcune entità, 
elevate a forme morbose univoche, abbiano mul¬ 
tipla etiologia. È oggi assodato quale grande 
parte rappresenti in questa etiologia la tuber¬ 
colosi : Darier ha infatto creato il gruppo dei 
tubercoli di, che, pel tramite dell’eritema indu¬ 
rato, si riattacca all’eritema nodoso e alle der¬ 
matiti affini. La letteratura dei rapporti fra eri¬ 
tema nodoso e tubercolosi ricorda i lavori di 
Poenter, Nicola, De Diasi, Jacquervel, Cecicas, 
Ch auffa 1 d, Sézary, Mar fan, Brian, Landouzv. 
Landouzy pel primo ha trasmesso la tubercolosi 
alle cavie mediante inoculazioni di nodi d’erite¬ 
ma. Rosenow (1915) ha descritto un difteroide 
polimorfo gramuegativo quale agente causale del- 
1 eritema nodoso. La sua tesi ha però vive obbie¬ 
zioni. 

L’A. riporta uno studio sulla questione, basato 
su io casi. Di essi 4 sono dimostrati rigorosa¬ 
mente di natura tubercolare, 4 fortemente so¬ 
spetti e 2 non completamente studiati da poter 
essere definiti. 

Dermatologicamente la differenziazione dia¬ 
gnostica di un eritema nodoso di origine stre- 
ptocoeeiea o difteroide da un lato, e tubercolare 
dall’altra, riesce difficile: e Stokes fornisce al¬ 
cuni criteri di diagnosi differenziale dedotti dalla 
sua esperienza. Li riferisco brevemente : 


Eritema nodoso strepto- 
coceico 0 da germe 
difteroide. 

Nodi più larghi, più 
edematosi e polposi, più 
tesi ed emorragici. 


Più grande involuzio¬ 
ne dei tessuti superfi¬ 
ciali. Distribuzione pre¬ 
valente sulla faccia su¬ 
periore delle estremità 
inferiori, specie ginoc¬ 
chi e gambe, e intorno 


Eritema nodoso tuberco¬ 
lare. 

Nodi più piccoli, rea¬ 
zione periferica meno 
accentuata, emorragie 
meno visibili e sostituite 
o da semplice illidivi- 
mento color porpora o 
da eritema. 

Noduli più circoscritti 
e profondi. Può appa¬ 
rire su ambo le faccie 
delle estremità, ma pre¬ 
ferisce localizzarsi po¬ 
steriormente. Si p u ò 
presentare in piccolo mi¬ 


ai 1 e grandi articola¬ 
zioni. 


Le modificazioni di 
colorito sono meno ac¬ 
centuate che nella forma 
tubercolare. L’elemento 
bruno è .specialmente 
dominante. Si sviluppa 
tipicamente come una 
contusione. 




Sintomi in generale 
più gravi, maggiore pro¬ 
gressività, e in genere 
tutto il processo più 
acuto, con tendenza a 
limitazione spontanea 
del decorso. 
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mero o gruppi di noduli, 
su una o tutte e due le 
estremità inferiori o 
sulle braccia. 

Il nodulo è più pal¬ 
lido al principio e pro¬ 
gredisce nella colora¬ 
zione fino a ima tinta 
porpora o bleu, se per¬ 
siste (come eritema in¬ 
durato) rimane bleu, e 
può presentare una su¬ 
perficie bollosa e al di¬ 
sotto necrotizzarsi. I no¬ 
duli possono presentare 
solo un mediocre eri¬ 
tema, che permane, non 
lasciando modificazioni 
di colore o solo una 
debole colorazione 
gialla, o possono esser- 
vene di incolori fra i 
nodi eritematosi, ricor¬ 
dando la tubercolosi 110- 
dulare dell’ipoderma di 
Wende. 

Processo più indo¬ 
lente, lesioni meno o 
affatto dolorose, più per¬ 
sistente (dei mesi e an¬ 
che più se vi sono rea¬ 
zioni infiammatorie). Di 
reale aiuto nella dia¬ 
gnosi è la concomitanza 
di indubbie lesioni tu¬ 
bercolari (tubercolidi). 


L’esperienza dell’autore lo ha portato a una 
serie di indagini per svelare la tubercolosi nei 
casi di eritema nodoso. 

A prescindere dalle comuni indagini anamne- 
stiche, è di grande importanza il fatto che un 
inizio a tipo di reumatismo in questo gruppo di 
dermatosi, deve far pensare alla tubercolosi al¬ 
meno altrettanto quanto ad una localizzazione 
streptococcica, non avendo alcun significato in 
contrario, per i casi in questione, i sintomi mial- 
gici o artralgiei. E poiché la concomitanza di una 
tubercolosi si traduce sempre con segui obbiet¬ 
tivi, l’esame completo accurato e ripetuto del¬ 
l’ammalato viene in prima linea. Del resto è 
prezzo dell’opera quando si pensa a quale diffe¬ 
rente indirizzo terapeutico e grevezza prognostica 
si può arrivare. 

Può aiutare in questi casi il richiedere l’opera 
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dello specialista. lì certo grave, infatti, la leg¬ 
gerezza con la quale i medici trattano questi in¬ 
fermi. 

Concludendo, lo Stokes dice che se oggi non ci 
sono fattori assolutamente probativi per asse- 
1 ire la natura tubercolare della porpora, dell’eri¬ 
tema nodoso e dell’eritema indurato, resta la os¬ 
sei \ azione clinica della grande concomitanza di 
queste dermatosi coll’infezione da b. di Koeli. 
Se pure non sono da questo direttamente deter¬ 
minate, forse la stessa causa può produrre le une 
e sviluppare una tubercolosi altrimenti quiescen¬ 
te. Ma forse ancora più prossima al vero è l’idea 
che le lesioni di porpora ed eritema nodoso sono 
reazioni cutanee ad una distribuzione per via 
ematògena di bacilli tubercolari, in individui 
ipersensibili. Se la tubercolosi che ne segue è 
causa o sintomo non ha importanza. 

I er ciò ogni caso di questa dermatosi deve 
spingere ad una indagine completa, valendosi di 
tutti i sussidi, e a continui riesami. Anche in 
presenza di localizzazioni piogeniche, il fattore 
tubercolare va messo in discussione. 

Questa concezione, anche se applicata routinai- 
remente, può portare grandi vantaggi. 

Dall’eritema nodoso si passa, in una successiva 
base, alle ulcerazioni e all'eritema indurato. 

(t. Sabatini. 

CHIRURGIA. 

Il problema dell'cmpiemi. 

{Emilio G. Beck. Surgery Gynec a. Obstetrics, 
aprile 1919). 

Le due epidemie di polmonite che hanno in¬ 
fierito negli Stati Uniti hanno reso purtroppo di 
attualità l’empiema, che, contrariamente a ciò 
che era avvenuto nelle epidemie precedenti, ha 
seguito con notevole frequenza la bronco-polmo¬ 
nite. Indubbiamente deve essersi trattato di una 
infezione di una varietà più virulenta. I£ anche 
le condizioni anatomiche dell’empiema sono sta¬ 
te differenti : mentre nei casi precedenti, di re¬ 
gola, il sacco pleurico veniva trovato pieno di 
pus, nei casi attuali — e specie nell’epidemia 
del 1917, che è quella i cui dati sono più com¬ 
pleti (l’A. leggeva questa memoria davanti al¬ 
l’Accademia di Chirurgia di Buffalo nel dicem¬ 
bre 1918) — molte volte si sono trovati dei re¬ 
cessi multipli, saccati, purulenti, e talora asces¬ 
si nella milza, nel fegato, nella cavità addomi¬ 
nale : si sarebbe detta piuttosto una piemia con 
costante invasione pleurica. 

erchiamo di trar partito dalla osservazione 
latta per rispondere ad alcuni importanti quesiti. 
(18) 


1). Virulenza ed alta mortalità. 

L’agente causale non è ancora definitivamente 
noto : si è parlato di un virus ultramicroscopi¬ 
co, di una speciale virulenta associazione del ba¬ 
cillo dell’influenza con lo pneumococco o con 1< 
streptococco, di una maggiore suscettibilità di 
ironte a questo nuovo tipo di infezione. Un fatto 
che sembra indiscutibile è che sono stati, con¬ 
trariamente a quanto sinora si era visto, mag¬ 
giormente attaccati gli individui giovani e ro¬ 
busti; mentre non hanno presentato una mag¬ 
giore suscettibilità gli affetti da asma, da bron¬ 
chite cronica, da tubercolosi e gli alcoolisti. An¬ 
cora, è impressionante la quasi universale mor¬ 
talità delle donne gravide. 

La mortalità dipende molto dalla violenza del- 
1 attacco iniziale. Vi sono stati dei pazienti che 
.sono morti in 12 ore : e sembra più per difetto 
di ossigeno che per effetto tossico: i polmoni 
erano congesti al punto, che l’aria non poteva 
entrare negli alveoli e il malato moriva, in ef¬ 
fetto, dà soffocazione. D’altra parte, chi superava 
il primo attacco e sorpassava la prima settimana 
aveva molte probabilità di vittoria, ciò che tro¬ 
vava un’indice nell’innalzamento del numero dei 
poi i morfonueleati. 

Sembra certo, dall’esame batteriologico dei 
pezzi anatòmici, che i pazienti non siano morti 
di influenza, o, meglio, per opera del bacillo 
dell’influenza di Pfeiffer. 

2). Diagnosi precoce dell'empiema e si a 
differenziazione dall'ascesso polmonare. 

Prescindendo dai dati forniti dall’esame fisico 
e dall’anamnesi, che sono ben noti, ci limitiamo 
a considerare i due mezzi diagnostici più moder¬ 
ni e più importanti : lo stereo radiogramma e la 
puntura esplorativa. (Nell’articolo sono inseri¬ 
te numerose e chiare riproduzioni di questi ra¬ 
diogrammi). Il primo ci pone dinanzi le seguenti 
diagnosi differenziali : 

a) Polmonite non risolta : ombra densa cor¬ 
rispondente a uno dei cinque lobi, con il resto 
del polmone relativamente normale ; 

b) Broncopolmonite in atto : spesso invasi 
ambedue i polmoni ; comunque, ombre di dif¬ 
ferente grandezza, sparse, intercalate da aree tra¬ 
sparenti ; 

c) Liquido nella pleura : il polmone è com¬ 
presso verso l’ileo; un’ombra densa è accumu¬ 
lata nella parte più declive (e cambia di sede 
col mutare di posizione del malato), limitata in 
alto da una linea orizzontale, spesso sormontata 
da una zona di pneumotorace ; 

d) Ascesso polmonare : di diagnos difficile, 
può rimanere latente anche per anni, sia al¬ 
l’esame fisico, sia all’esame radiologico*, data la 
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sua possibile piccolezza. Se si apre nel bronco 
e si lia la vomica, può esserne 'scoperta la pre¬ 
senza, ma la localizzazione può divenire anche 
più difficile, essendo le pareti collabite. L’asces¬ 
so tubercolare ha una parete distinta, e perciò 
molto più facilmente diagnosticabile, che quello 
da polmonite o da altre cause; 

e) Pneumotorace. È riconoscibile assai facil- 
mnte sia dai segni fisici che da quelli radiologici 

(assenza di qualsiasi ombra perchè il polmone 
è spostato) ; 

t) Tubercolosi polmonare avanzata : il qua¬ 
dro radiologico è assai simile a quello della bron¬ 
copoi m 011 ite e deve soccorrere l’anamnesi. Il 
processo tubercolare guarito dà una immagine 
caratteristica : polmone trasparente con sottili 
striatine rispondenti ai bronchi, fiancheggiate 
da piccole ombre ben distinte dovute ai depo¬ 
siti calcificati. 

Puntura esplorativa. Da farsi dopo la radio¬ 
grafia per scegliere la sede. Il pericolo consiste 
nel pungere polmone sano e quindi diffondere 
l’infezione: quindi non eseguire più di tre pun¬ 
ture. Il pus può essere denso, quindi all’ago va 
ammessa una siringa per l’aspirazione; la quale, 
ritirando l’ago lentamente, va ripetuta a due o 
tre profondità. I risultati sono :li grande va¬ 
lore diagnostico sia al semplice esame sia alla 
prova culturale. 

3) . Trattamento non operativo. 

L’introduzione di antisettici è stata per molto 

tempo proposta. Murphy suggerì l’uso di for¬ 
malina in glicerina (2 %), che si suppone steri- 
lizzi la cavità : sembra produca una chiusura più 
rapida dopo il drenaggio e, anche senza questo, 
ha dato buoni risultati negli empiemi postpneu- 
monici e dopo la pleurite ordinaria, e non si 
comprende perchè non sia stata usata più lar¬ 
gamente. Unica obiezione è che provoca dolore. 
Da non usare nei bambini e nei casi di origine 
tubercolare. 

Molti hanno proposto le aspirazioni rìpetute, 
ma i’A. non si convince che esse possono far 
evacuare tutto il liquido purulento, e allora fin¬ 
ché ne rimane v’è la malattia. Vorrebbe che i 
patrocinatori del metodo ne dimostrassero la ef¬ 
ficacia con radiografie. 

Non ha esperienze sulla vaccinoterapia. Par¬ 
larne qui sarebbe troppo lungo. Crede debba es¬ 
ser presa in considerazione. 

4) . Quando operare. 

Nelle epidemie suddette si è notato che nella 
pleura si raccoglie dapprima un liquido sieroso, 
che nelle successive punture va gradualmente 
assumendo il carattere purulento, ed è difficile 
stabilire quando possa trattarsi di un vero em¬ 


piema. Comunque l’esperienza ha dimostrato che 
1 operazione precoce, quando ancora il liquido è 
sieroso, espone maggiormente a# un decorso cro- 
meo e inoltre è pericoloso in sè. Tale pericolo è 
stato dalla Commissione per l’empiema attribui¬ 
to alla formazione rapida di un pneumotorace : 
ma 1 A. non crede essere questa una condizione 
così aggravante, perchè già dal liquido il pol¬ 
mone è stato collassato ; egli pensa piuttosto alla 
abolizione della immobilizzazione del polmone, 
mentre è ancora in uno stato di infiammazionè 
acuta e al fatto che l’atto operativo, per quanto 
semplice, apre la porta a un’infezione seconda¬ 
ria da parte di un liquido straordinariamente in¬ 
fettivo : di fatto è stato trovato che le culture 
dal sangue, prima sterili, divennero positive se 
il sangue stesso era preso 24 ore dopo l’inter¬ 
vento. D’altra parte sappiamo per esperienza 
che il pus, quanto più è ritenuto in un dato 
punto del corpo, tanto meno virulento e tossico 
diviene : in altre parole si fredda. 

Concludendo, ,è molto più sicuro differire l’o¬ 
perazione a quando il liquido è divenuto netta¬ 
mente purulento ; sebbene sia permesso e anche 
consigliabile una limitata evacuazione allo scopo 
di sollevare i disturbi da oppressione. 

5). Scelta dell'operazione, anestesia, dre¬ 
naggio. 

L’operazione più semplice è da preferirsi. L’A. 
suggerisce quella seguita da Mac Keuna, e cioè la 
introduzione di un catetere attraverso un trequar¬ 
ti, aspirando poi da quello per mezzo di una si¬ 
ringa (se il pus è troppo denso introdurre pri¬ 
ma del liquido di Dakin). L un’operazione che 
offre tanto pochi rischi quanto una puntura 
esplorativa ; la ferita essendo piccola e il catetere 
aderendo ai tessuti, sono evitate al massimo le 
infezioni secondarie; l’evacuazioire si può fare 
gradualmente, impedendo all’aria . di entrare 
(un klemmer è posto all’esterno del catetere) e 
facendo riespandere gradualmente il polmone. 
Del resto, anche questo intervento non va fatto 
negli stati acuti perchè è sempre pericoloso far 
riespandere un polmone infiammato. Ancora non 
può dirsi se questo metodo dà una guarigione 
radicale, ma gli attuali rapporti sono finora as¬ 
sai favorevoli. 

Il metodo del contro-drenaggio (Dohnnann). 
Usato dall’A. in 30 casi con solo una morte e non 
recidiva. Resezione d.i circa 3 centimetri, dell'ot¬ 
tava o nona costa posteriormente ; incisione della 
pleura per un centimetro e mezzo, subito chiusa 
da un dito introdotto nella breccia; insinuare 
sulla guida del dito un klemmer curvo e spin¬ 
gere la punta di questo verso l’esterno della 
pelle anteriormente e in basso, nel punto più 
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declive ; praticare qui, nello spazio intercostale, 
una contro apertura e servendosi del klemtner 
introdurre per questa facendolo uscire per la pri¬ 
ma incisione, un catetere molle con 3-4 piccole 
aperture nel centro ; introdurre nella prima aper¬ 
tura, sopra al catetere, un grosso tubo di gomma, 
fissarlo con punti alla cute, e, per mezzo di un 
collettore di vetro, collegarlo a un altro tubo 
che va a terminare in un recipiente che dreni il 


pus. Il tubo grosso è tolto dopo 4 giorni ; il ca¬ 
tetere rimane in posto per due settimane, dopo 
le quali viene sostituito da una fettuccia larga 
/-N mm., immersa prima in una soluzione 20 % 
eli argirolo e che pure sporge da ambedue le 
apeiture (viene introdotto assicurandone un capo 
a una estremità del catetere e quindi ritirando 
questo). Questo metodo è posto dall’A. in se¬ 
conda linea rispetto a quello di Mac Henna per¬ 
chè non così semplice. 

Riguardo al drenaggio semplice, che è finora 
l'operazione più comune, l’A. raccomanda che 
esso sia posteriore e nel punto più basso, prefe¬ 
ribilmente alla nona costa o più in alto se il 
seno costo-diaframmatico è cibi iterato. Deve es¬ 
ser posteriore perchè la sede più comoda è nel 
decubito e nella posizione seduta, e perchè espo¬ 
ne meno alla formazione di seni fistolosi cronici, 
ij tubo di drenaggio -non deve troppo protrudere 
nella cavità pleurica, per evitare la frizione del 
polmone contro di esso. I metodi di suzione 
per la riespansione polmonare, purché fatti si¬ 
stematicamente e non con forza eccessiva sono 
assai raccomandabili. 

Quasi esclusivamente deve usarsi anestesia lo¬ 
cale. Non è il caso di indugiarsi a descrivere la 
resezione costale: l’A. solo desidera consigliare 
una incisione cutanea curva, così da dare un 
maggior campo per i piani sottostanti. 

o). Chiusura postoperatoria rapida. 

Che cosa fare per produrre la disinfezione e 
la chiusura del cavo pleurico nel più breve tem¬ 
po possibile? 

Il lavaggio con liquidi antisettici, dopo es- 

seie stato usato per molti anni, aveva syibito 
una sospensione, quando Carrel lo rimise in ono¬ 
re col suo metodo. Il quale è tuttora sub judice 
e 1 A. non ha grande esperienza in proposito. 

I no dei più importanti vantaggi egli crede con¬ 
sista nella azione dissolvente sulle aderenze fi¬ 
brinose, le quali spesso limitano delle cavità 
separate dal cavo principale, che altrimenti non 
potrebbero vuotarsi a meno di speciali manovre. 

II luturo dirà della bontà del metodo: l’A. però 
la notare che egli ha potuto promettere e otte¬ 
nere la chiusura di un empiema in almeno 19 su 
20 casi co1 semplice drenaggio, senza irrigazio¬ 


ne : se questa potrà dare di meglio sarà il caso 
di seguirla. D’altra parte egli mette in guardia 
contro dei rapporti sfavorevoli, dovuti forse a 
una non rigorosamente esatta applicazione del 
metodo: chi- vuole seguire il metodo di un al¬ 
tro deve attenersi scrupolosamente alle sue re¬ 
gole e non introdurvi delle modificazioni per 
suo conto. Ciò forse è da applicarsi anche al 
metodo dell*A. per trattare i seni fistolosi con la 
pasta al bismuto. 

È appunto a quest’ultimo metodo che devono 
esser sottoposti i casi che non hanno tratto be¬ 
neficio dagli altri. Dopo quanto ne ha scritto, 
l’A. non crede di entrare in proposito in det¬ 
tagli : solo vuol fissare alcuni punti importanti. 
Intanto l’uso della pasta al bismuto può avere 
due scopi : diagnostico e curativo. 

Rilievi diagnostici . Il modo migliore per esa¬ 
minale le varie forme di empiema è di riempirli 
con pasta al bismuto e di prendere una serie di 
stereoradiogrammi, che ci daranno un quadro 
esatto delle dimensioni, situazione, profondità, 
rapporti della o delle singole cavità. L’introdu¬ 
zione di uno o anche di due cateteri può non cor¬ 
rispondere allo scopo. La pasta al bismuto può 
anche fornirci preziosi indizi quando esiste una 
comunicazione coi bronchi, ma in tal caso occor¬ 
re andare con cautela, lentamente, e usando pasta * 
liquida; e spesso la prova dovrà sospendersi a 
causa della tosse che essa provoca. 

Se esiste un corpo estraneo, causa dell’ascesso, 
è necessario localizzarlo : e a ciò serve benis¬ 
simo, anzi è quasi indispensabile, lo stereora¬ 
di ogram ma. 

Rosta una diagnosi anatomica soddisfacente, 
occorre accertare il carattere e la quantità della 
secrezione. Il colore del pus spesso dipende dalle 
sostanze usate nel trattamento. Del pus stesso 
sarà sempre fatto rime striscio e una cultura e. 
se è necessaria, una iniezione in cavie. L’A. ha 
trovato in quasi tutti i casi lo stafilococco, unito 
a questo nel 20 % lo streptococco ; raramente il 
bacillo tubercolare. Rispetto a quest’ultimo, ha 
notato che nelle forme di origine tubercolare i 
bacilli, prima assenti, si trovavano in glande ab¬ 
bondanza dopo una iniezione con pasta al bi¬ 
smuto. Egli crede di spiegare ciò con la se¬ 
guente teoria : i bacilli si trovano nella parete ' 
dell’ascesso; la pasta al bismuto provoca una 
forte leucocitosi in questa; i leucociti distrug¬ 
gono i bacilli e li trascinano nella secrezione. 

Di fatto questi bacilli hanno degli speciali ca¬ 
ratteri : più piccoli, riuniti come a catenelle di 
streptococchi, più colorabili. Egli però non ha 
una conferma di laboratorio di questa teoria. 

Rilievi terapeutici. Il trattamento con la pa- 



[Anno XXVI, Fasc. 51J 


SEZIONE PRATICA 


sta ul bismuto è il più conservativo e insieme il 
più efficace eli questi seni segreganti • cronici. 
Ciò risulta non solo dall’esperienza dell’A., ma 
da numerosi altri rapporti pervenuti da altre 
parti, i quali, dopo una prova ormai di dieci 
anni, indicano che almeno 4 su 5 casi di vecchi 
empiemi suppuranti sono .stati guariti con que¬ 
sto semplice processo. Prima del trattamento si 
prenderà una serie di stereoradiogrammi per 
mettere in evidenza, se è possibile, retrazioni 
polmonari, aderenze, pleure ispessite o corpi 
estranei se esistono. Quindi si inietta la cavità 
con una pasta di bismuto al io % in vaselina 
(prima usava una mistura al 30%). 

La preparazione della pasta è assai importante 
e l’A. ne dà una completa descrizione: per essa 
rimandiamo all’articolo originale. 

Riempita completamente la cavità o il seno, 
si prende una nuova serie di stereoradiogrammi, 
che illustrerà le dimensioni esatte della cavità, „ 
i suoi rapporti, l’eventuale esistenza di tasche e 
loculazioni. Molti hanno l’idea che la pasta sia 
una sostanza riempitiva per obliterare uno spa¬ 
zio morto : ciò è un errore che può portare a 
serie complicazioni ( intossicazione da bismuto). 
Essa invece deve rimanere 2-5 giorni, dopo i 
quali se non esce spontaneamente la si deve 
asportare per mezzo di un catetere connesso a una 
siringa aspiratrice. 

Il trattamento non deve esser preceduto da ir¬ 
rigazioni. L’introduzione della pasta si farà con 
una siringa a becco lungo, mentre il paziente è 
in posizione tale che l’apertura del seno è al 
più alto livello, allo scopo di far uscire l’aria. 
Non sempre basta alla guarigione la prima inie¬ 
zione ; bisognerà ripeterla fino a che la secrezione 
da purulenta è diventata sierosa. 

vSe dopo un certo numero di iniezioni questa 
modificazione non avviene, bisognerà ricorrere 
# a misure più radicali. Il trattamento va con¬ 
trollato con esami batteriologici ripetuti dalle 
•secrezioni. 

Cause della non chiusura. Perchè alcuni casi 
non rispondono al trattamento col bismuto. 
Quando si tratta di cavità di contenuto superiore 
ai 200 gm. la guarigione è meno facile; lo 
stesso dicasi per quelle comunicanti coi bron¬ 
chi. Alcuni casi guariscono per 1-2 anni poi si 
riaprono ; una nuova iniezione li fa richiudere per 
poi tornarsi ad aprire a lunghi intervalli. 

Quanto ai fattori veri e propri di questa man¬ 
canza di chiusura possono indicarsi i seguenti : 

1) Il tessuto polmonare retratto e infiltrato 
non è capace di riespandersi ; 2) La pleura con¬ 
tiene ancora germi non raggiungibili con solu¬ 
zioni antisettiche ; 3) Presenza di corpi estranei ; 
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4) Casi di ascessi polmonari, in cui è usuale la 
comunicazione col bronco, donde la reinfezione ; 

5) Molteplicità degli ascessi e loro difficile dre- 
naggio ; 6) La tubercolosi è la base fondamentale 
dell’ascesso. 

Tenendo in mente questi vari fattori, il trat¬ 
tamento varierà da caso a caso cercando di to¬ 
gliere fin che è possibile la causa. 

7). Che cosa fare nei casi suppurativi cro¬ 
nici PERSISTENTI AD ONTA DEL TRATTAMENTO ? 

Negli ultimi 7 anni .l’A. ha usato per oblite¬ 
rare queste larghe cavità un metodo operativo 
che ritiene più semplice e meno pericoloso di 
quelli di Estlander e simili, e che si propone di 
trasformare la cavità suppurante in una super¬ 
ficie coperta da cute : è un’operazione di « sci¬ 
volamento di cute » o di plastica. 

Anestesia locale 0 generale. L’incisione della 
cute varia secondo i singoli casi : talora a V cosi 
da avere tre lembi uno lungo e stretto due lar¬ 
ghi e corti ; talora a X così da avere 4 lembi 
cutanei. 

Questi vengono sollevati con tutti i muscoli 
sottostanti, così da conservar loro una buona nu¬ 
trizione fino al momento di applicarli. 

Resezione del numero di coste necessario, or¬ 
dinariamente da 3 a 5 (inclusa, di regola, la ; a L 
Incisione obliqua della pleura dal seno (in cui 
è stato posto un catetere come guida) al punto 
più alto possibile. Ispezionata la cavità viene 
resecata la pleura parietale fino ai monconi re¬ 
stanti delle coste, ma non deve toccarsi nè la 
pleura viscerale nè la parietale sotto la le II 
costa. Su quest'ultima viene trascinato per mezzo 
di un klemmer (che è bene lasciare in posto per 
24 ore) il lembo cutaneo più lungo, dopo che da 
tutti i lembi stessi vennero tolti il grasso e i 
muscoli : detto lembo viene mantenuto da garza 
fittamente stipata. I due lembi più piccoli non 
richiedono speciale attenzione : vanno a posto da 
sè. Di solito non è necessaria alcuna sutura. 

La medicatura va rimossa solo dopo 48 ore 
e con le precauzioni necessarie, perchè la garza 
asportata non trascini con sè il lembo cutaneo. 

Dopo una settimana, di solito, la superficie pri¬ 
va di pelle è sufficientemente coperta di granu¬ 
lazioni. vSi applicano allora tutt'attorno, lungo 
il bordo della superficie cruenta, delle strisele li 
cerotto, larghe 1 cm. 1/2 o 2 cm., che coprano 
il bordo cutaneo e la superficie granulante. Que¬ 
ste, che vanno poste a ogni seconda medicatura 
(nelle medicature intercorrenti si porrà della 
garza semplice dopo tolto il cerotto) manten¬ 
gono le granulazioni allo stesso • livello della 
cute, e facilitano grandemente la rigenerazione 
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epiteliale. Che si abbia una vera rigenerazione 

. epitelio VA. ha potuto dimostrare con esami 
mi oroscopi ci. 

Ad illustrazione del metodo egli cita la sto¬ 
na clinica di due casi. 

Questo trattamento è ancora nella strada di 
sviluppo e senza dubbio sarà perfezionato. Esso 
offre certo grandi vantaggi sulle altre opera¬ 
zioni. Basti dire che non occorrendo suture esso 
è compito nella metà di tempo circa: l’opera¬ 
zione è terminata proprio quando ci aspette¬ 
remmo di avere il più grande lavoro da fare an- 
cora. 

Conclusioni. 

l II trattamento dell’empiema, attraverso la 
insorgenza di nuovi tipi, è divenuto un problema 
nuovo, e data la sua straordinaria frequenza ri¬ 
chiede una revisione e una modificazione dei 
suoi metodi; 

2. I n trattamento corretto dei primi stadi 

preverrà la maggioranza dei seni cronici suppu- 
rativi ; 

3 - Quando, ad onta di qualsiasi trattamento 
persistono dei seni, la pasta al bismuto, se ap¬ 
plicata correttamente, eliminerà circa l’8o°/ di 

questi casi ; 

4 - I restanti possono esser guariti con Pope- 

razione di plastica cutanea secondo la tecnica 
sopra descritta. 

Serastiani. 

MEDICINA ^SPERIMENTALE. 

Sludio sperimentale sull’uso di innesti di omento 

nella chirurgia addominale. 

(\y. J' Finto*. M. M. I’eet; Surgery, Gyneco- 
'ogy and Obstctrics, sett. 1919). 

Rubili così conclude ini suo studio sulle fun¬ 
zioni dell’omento: .1 L’utilità di quest’organo 
dipende dal potere che ha di formare aderenze, 
di assorbire prodotti tossici e di distruggere corpi 
estranei colla fagocitosi; può comportarsi come 
un meso fissando i visceri e provvedendoli del 
necessario afflusso di .sangue; se viene distac¬ 
cato dalle sue connessioni cade in necrosi e di¬ 
viene mutile». Parecchi chirurgi adoperano 
usualmente il grande omento per rinforzare li¬ 
nee. di sutura che chiudono perforazioni intesti¬ 
nali. Alcuni preferiscono portare l’omento sui! 
viscere, altri, come ad es. Binne, si dichiarano 
favorevoli all’uso di innesti di lembi omentali 
In ben, perchè sostengono che l’omento fissato a 
un viscere può dar luogo facilmente alla forma- 
( 22 ) 
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zione di un’ernia interna. Foivler consiglia in 
base agl,, esperimenti di Seni,, di cruentare 'con 
scarificazioni la parete intesti,mie prima di ap¬ 
plicarvi l’innesto. Charles Mayo dopo una cole¬ 
cistectomia, per impedire la formazione di ade¬ 
renze fra lo stomaco o il duodeno e ili f e o- a ,to 
interpone ,l'omento e lo sutura al legamento so¬ 
spensore; egli afferma che gli innesti omentali 
iben presto cadono in necrosi e vengono assor¬ 
biti, ma durano quel tanto che basta allo scopo 
pel quale furono usati. Veramente negli esperi¬ 
menti di Sweet, Charvey e Wilson, degli innesti 
. n uPPhcati sopra suture intestinali, furono 
rinvenuti m sito intatti dopo due settimane. 
Fieeman, basandosi sulla sua esperienza clinica, 
raccomanda l’uso di innesti omentali liberi, oltre 
che per tutti gli scopi già riferiti anche come 
mezzo emostatico in caso di emorragie di visceri 
parenchimatosi eudoiperitoneali. Davis confermò 
, coll’esperimento le conclusioni di Freemau, e 
vide che operando in condizioni di accurata 
asepsi, è possibile di far attecchire innesti liberi 
anche del diametro di cm. 7.5. Vi soli tuttavia 
numerosi problemi ancora non risolti soddisfa¬ 
centemente intorno a questa questione e alla ri¬ 
soluzione di essi sono rivolti gli esperimenti de- 
gli autori. 

Esperimenti. 

.'* Serie ■ ~ Esperimenti eseguiti in condizione 
di asepsi : 

a) Per stabilire quale sia il comportamento 
degli rimesti di lembi omentali liberi e quale 
sia lo spessore e la superficie di essi più favore¬ 
vole al loro attecchimento. Questi innesti veni¬ 
vano fissati su un tratto di parete intestinale 
normale. I cani venivano sacrificati in periodi 
di tempo variabili da due settimane a sei mesi. 

b) Per stabilire se le condizioni di vascola¬ 
rizzazione dell’innesto influenzano la sua vitalità. 

I lembi di omento venivano sezionati fra due le- * 
gature e così i vasi dell’innesto rimanevano pieni 
di sangue. 

c \ Per stabilire se le scarificazioni della su¬ 
perficie peritoneale, sulla quale si deve impian¬ 
tare l’innesto, favoriscano l’attecchimento. 

d) Per stabilire la migliore tecnica per fis¬ 
sare l’innesto. (Seta e catgut di varie dimensioni 

e qualità. Diversi modi di suturare l’innesto). 

2 a Serie : 

a) Per stabilire il comportamento di uu in¬ 
nesto omentale libero in condizioni di probabile 
sepsi. Gli innesti erano impiantati su soluzioni 
di continuo dell’intestino suturate alla I.embert. 

b) Per stabilire il potere dell’innesto di im¬ 
pedire la diffusione di materiale settico. Gli in¬ 
nesti venivano impiantati su soluzioni di con- 
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tinuo chiuse con soli punti di avvicinamento o 
non chiuse affatto. 

3 a Serie. — Pfer stabilire quale sia iil mezzo mi¬ 
gliore pei- impedire la formazione di aderenze 
intornio all'innesto. L'innesto veniva ricoperto 
di vaselli uà, olio di paraffina, o lavato con so¬ 
luzione fisiologica calda, dopo essere stato sutu¬ 
rato all'intestino. Il margi ne cruentato del gran¬ 
de omento era accuratamente ripiegato in dentro. 

4 a Serie. — Per stabilire quali sieno i visceri 
o le formazioni più adatte per l’applicazione e 
l’attecchimento degli innesti (stomaco, intestino, 
fegato, milza, peritoneo parietale). 

Risultati degli esperimenti. 

Gli A A. hanno riscontrato che in ambiente 
sterile un lembo distaccato di omento soprav¬ 
vive sopra qualsiasi organo endoaddominale. 

La maggiore o minore superficie dell’innesto 
non ha nessuna importanza, come pure che i vasi 
siano pieni o vuoti di sangue. 

Ha importanza invece lo spessore : innesti sot¬ 
tili sopravvissero meglio di queliti di grande 
spessore, specialmente se questi erano forniti di 
abbondante tessuto adiposo. Le scarificazioni della 
superficie che deve accogliere l'innesto non si 
dimostrarono iu alcun modo utili, anzi dannose. 
Pochi punti di seta sottile ai quattro angoli si 
dimostrarono il miglior mezzo per fissare in po¬ 
sto l'innesto. 

Gli innesti sopravvissero sempre quando furo¬ 
no impiantati sopra soluzioni di continuo dal- 
l’dntestiino chiuse con suture alla Lembert. 

Quando furono impiantati sopra perforazioni 
chiuse imperfettamente coni qualche punto di av¬ 
vicinamento o non chiuse affatto, mostrarono al¬ 
terazioni patologiche e cioè apparivano densa¬ 
mente infiltrati e privati del tessuto adiposo che 
prima contenevano. Riuscirono però, per lo meno 
in un primo tempo, a impedire il diffondersi del¬ 
l’infezione, ma presto la loro azione venne com¬ 
pletata dalle aderenze che, intorno all’ansa per¬ 
forata, formarono il grande omento e le altre anse 
intestinali. 

Nessuno dei mezzi usati riuscì a impedire la 
formazione di aderenze, specialmente per parte 
del grande omento. Gli innesti attecchirono su 
tutti i visceri addominali, come pure sul peri¬ 
toneo parietale. 

Indicazioni sull'uso degli innesti omentali. 

Oltre che per tutti gli scopi già detti, gli in¬ 
nesti oinentali servono bene in una colecistecto¬ 
mia per coprire iil moncone del dotto cistico, per 
occludere temporaneamente il piloro, per impe¬ 
dire la formazione di aderenze peritonei zzando 
aree denudate di peritoneo dopo l’asportazione 
di tumori o dopo una colecistectomia. 
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Certo gli innesti liberi non sopravvivono in 
ambiente settico, ma almeno servono a impe¬ 
dire il diffondersi dell’infezione finché non si 
siano stabilite aderenze. Gli innesti liberi presen¬ 
tano il grande vantaggio di essere facilmente fis¬ 
sati in qualunque punto della cavità addominale. 
Se si fissa invece l’omento a un’ausa intestinale, 
esiste sempre ili pericolo, che viene evitato col 
l’uso di innesti liberi., che qualche ansa si strozzi 
i intorno alti 'omento. 

L’uso degli innesti liberi si dimostra anche 
utilissimo in casi di trombosi dei vasi mesente¬ 
rici o di ulceri tifose, ned quali si temono delle 
perforazioni quando per il gran numero di esse 
o per l’estensione dell’area colpita non si può 
affondarle. 

Te’cnica . 

L’innesto deve essere preso dal margine libero 
del grande omento, il margine cruentato di que¬ 
sto deve essere ripiegato iu dentro. L’innesto, 
che deve essere sottile, viene accuratamente di¬ 
steso sopra la zona lesa, i bordi arrotolati, e vie¬ 
ne fissato in sito con qualche punto di seta sot¬ 
tile. 

Conclusioni. 

L’uso di innesti omentati liberi, è sempre pre¬ 
feribile eccetto che in ambiente settico. Questi 
lembi di omento si possono impiantare su tutti 
i visceri addominali. 

Le indicazioni sono le seguenti : ,proteggere 
linee di sutm*a, impedire ili formarsi di aderenze, 
dominare emorragie, occludere il piloro, coprire 
il moncone del dotto cistico, rinforzare il peri¬ 
toneo in punti che minacciano di perforarsi. La 
tecnica è facile e l’intervento si può compiere 
in breve tempo e producendo un molto lieve 
trauma. In-ambiente sterile l'innesto sopravvive 
almeno 6 mesi inalterato. 

a. vi. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI 

(NOSTRI RESOCONTI FARTICOLARI). 

Società medico-chirurgica di Pavia. 

Seduta del 5 dicembre 1919. 

L’azione dell’olio di Mugo in terapia. 

E. Morelli. — Il prof. Morelli accenna all’olio 
di Mugo (essenza di Pino Pumilio) per la sua 
proprietà di mascherare gli odori. Se ili una 
camera dove un malato è obbligato a defecare 
si spargono poche goccie di olio di Mugo o me¬ 
glio si versano 10-15 goccie dell’essenza nel vaso 
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prima della defecazione, quasi non si avverte 
più l’odore fecale. 

Data .l’importanza del guaiacolo per l‘applica¬ 
zione epidermica nella cura delia tubercolosi .pol¬ 
monare, e dato che i malati si ribelliamo a tale 
\ia pei 1 odore caratteristico del medicamento che 
svela ia malattia, l’A. ha unito l’olio di Miugo 
al guaiacolo (guaiacolo cristallizzato .gir. 35 _ olio 
<li Mugo gr. 15) e ha ottenuto di alterare, di¬ 
minuire -notevolmente l’odore caratteristico. L’A. 
ha anche usato con ottimo risultato l’olio di Mugo 
per inalazione in casi di ozena fetido: .l’odore 
può scomparire immediatamente e dopo poche 
inalazioni o meglio nebulizzazioni. 

F. pure resta diminuito o .sopportabile l’odore 
nelle bronchiti fetide spargendo dell’olio di Mugo 
nella camera e nel contempo facendo fare al pa¬ 
ziente delle inalazioni. 

Osservazioni intorno ad alcune recenti ricerche 
nel campo delle secrezioni interne. 

A. Patta. — L’A. espone, con considerazioni 
critiche, le nuove vedute di E. Glev sulla dot- 
trina delle Secrezioni interne, discutendo intornio 
ai metodi più convenienti per l'accertamento 
di ipotesi -tuttora controverse, in base anche ad 
osservazioni personali. 

Rapporto fra reazione di semi di Strofanto 
con acido solforico, e loro attività biologica. 

A. Patta. — Alilo scopo di chiarire il signifi¬ 
cato e l’importanza della nota reazione che i 
semi di strofanto danno con H 2 SO', e quindi 
di accertarne l’utilità per il giudizio farmacogno- 
stieo della droga, l’A. ha studiato comparativa¬ 
mente su diversi campioni di semi il comporta¬ 
mento della reazione anzidetta, eri il -grado del¬ 
l’attività biologica (suil cu me di rana). 

Dai risultati ottenuti l’A. non intende deri¬ 
vare nessuna conclusione di ordine generale, ri¬ 
servandosi di estendere ad un .numero più note¬ 
vole di partite di semi di strofanto le proprie 
ricerche! Nei campioni fino ad ora saggiati non 
risulterebbe parallelismo di comportamento fra 
la reazione con II 2 SO 4 e la reazione biologica : 
infatti si dimostrarono attivissimi tanto i prepa¬ 
rati ottenuti da semi ohe presentavano nettamente 
positiva la reazione chimica, quanto semi vec¬ 
chissimi per i quali detta reazione era negativa, 
o lievi ssi mam ente positiva. 

Note di morfologia clinica. Il segno del cordone 
e la asimmetria dell’angolo epigastrico nell’emi¬ 
plegia organica. 

Binda P. — L’A. in base ad una serie di os¬ 
servazioni sistematiche eseguite con speciali ac- 
corgimenti di tecnica, ha riscontrato, negli emi¬ 


plegie!, una deviazione costante dell’apotìsi en¬ 
siforme e della cicatrice ombelicale ed una asim¬ 
metria dell’angolo epigastrico. Tale deviazione 
varia, nella sua direzione, a seconda della forma 
e dello stadio di sviluppo delle manifestazioni 

emiplegie he ed è sempre rivolta verso i,l lato 
rdlaitivamente ipotonico. 

La costanza del reperto e gli speciali caratteri 
riscontrati dall’A. dimostrano l’esistenza di mo¬ 
dificazioni di -tono (nella muscolatura del tronco 1 
dal 1-ato emiplegico. 

Le ricerche dell’A., mentre arricchiscono, met¬ 
tendo in evidenza un nuovo sintomo, la nosogra¬ 
fia della emiplegia organica, portano un contri¬ 
buto che può essere considerato definitivo alla 
dibattuta questione della compartecipazione dei 
muscoli del tronco alla paralisi emiplegica. 

A. Gasbarrini. 


APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 

«■ 

CASISTICA E TERAPIA. 

L’albuminuiia cardiaca. 

\arie sono le forme di albuminuria cardiaca, 
che si possono presentare; oltre a quella legata 
alla stasi renale e a quella della nefrite intersti¬ 
ziale, che sono le più frequenti, vi sono le albu- 
minurie per nefrite subacuta concomitante alla 
malattia cardiaca, e quelle in cui la nefrite ha 
preceduto la malattia cardiaca. (Ch. Fiessi nger. 
Journal d. Praticiens, 25 ott. 1919). 

Albuminuria da stasi. — Bisogna ricorrere al 
trattamento causale, cioè curare la dilatazione 
delle cavità destre. Si prescriverà anzitutto il 
riposo in letto per una diecina di giorni ; il re¬ 
gime idrolatteo di riduzione (gr. 500-750 di latte 
con altrettanta acqua, per i primi giorni, poi 
latte puro: 1000-1500 gr. dal 7 0 al io° giorno). 

Si userà la teobromina per un mese (2 cartine 
di 30 cgr. al giorno) e la digitalina (5 goccie 
della soluzione a 1 % 0 ) per dieci giorni, inter¬ 
rompendo poi per tre giorni, e riprendendo per 
altri dieci. 

L’albuminuria permane spesso in quantità va¬ 
riabili, senza compromettere il funzionamento re¬ 
nale, a meno che non sopravvengano altre cause 
infettive o tossiche (sifilide, alcoolismo, ecc.). 

Albuminurie della nefrite interstiziale. — Se 
il cuore è debole, seguire la medicazione prece¬ 
dente, altrimenti prescrivere la sola digitalina a 
titolo preventivo (5 goccie al giorno, per 3 gior¬ 
ni la settimana). Lassativi frequenti, e, se l’urea 
nel sangue oltrepassa 1 gr., applicare ogni 15 
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giorni sei ventose scarificate alle reni. Regime 
latto-vegetariano ipoclorurato. 

Albuminuria per nefrite sopraggiunta. _ 

Quando la nefrite dipende dall’endocardite in¬ 
iettante, il trattamento va rivolto soprattutto al¬ 
la malattia che domina la scena. Talvolta invece 
si stabiliscono nefriti acute, senza che la lesione 
cardiaca sia in causa. In tali casi il trattamento 
va rivolto specialmente al rene. Talvolta però 
la diagnosi è malagevole, come p. e. di fronte 
ad una dispnea, che potrebbe essere d’origine 
cardiaca o renale. 

L’urea del sangue non è sempre aumentata; 
i cloruri, però, filtrano male, durante la notte 
si ha grande agitazione. 


Sarà sufficiente prescrivere il riposo a letto ed 
il regime idrofatteo di riduzione, per vedere in 
pochi giorni un notevole •miglioramento. Rimane 
tuttavia l’aibuminuria dipendente dalla lesione 
renale. 

A Ib litui miri e anteriori alla lesione cardiaca. — 
Rientra nel quadro precedente; anche qui si do¬ 
vrà studiare la parte di influenza di ciascuno dei 
due organi (cuore e rene) in modo da poter indi¬ 
rizzare a dovere la cura. 



Sulla diagnosi differenziale tra fenomeni aortici 
basedowiani e nevrosici, e fenomeni aortici in 
basedowiani e nevrosici. 

Cantelli O. (Rif. med., 11. 35, anno 1919) passa in 
rassegna i principali fatti, che possono servire alla 
diagnosi differenziale, dopo aver dimostrato quali 
siano le varie difficoltà, che si possono bene e spesso 
riscontrare per giungere ad una diagnosi giusta 
Poiché, se da un lato, l’età giovine del paziente, 
il sesso, la mancanza di malattie antecedenti, 
capaci di produrre aortiti, i manifesti segni base¬ 
dowiani o nevrosici, possono renderla facile; dal¬ 
l’altro, progresse forme morbose infettive, l’età 
avanzata^ deH’infermo, l’uso fatto di sostanze 
capaci di ledere l'aorta, la presenza della lue, e. 
nelle donne, ravvicinarsi dell’età in cui per solito 
avviene la soppressione delle regole, possono ren¬ 
dere anche impossibile la diagnosi differenziale. 
Per facilitarla in certi casi, l’A. ricorda imo speciale 
comportamento ('ella temperatura, sia o 110 feb¬ 
brile, e del numero dei battiti cardiaci, rilevato 
in alcuni basedowiani e nevrosici da Gallavardin. 
Difatti, si può osservare, in qualcuno di essi, più 
elevata la temperatura al mattino che nelle altre 
ore del giorno, in modo ch’essa, indipendentemente 
da qualche innalzamento, diminuisce man mano, 
sino a diventar minima sulla sera tardi. Inoltre 
si può, insieme col fatto precedente, riscontrare 
un numero di battiti cardiaci maggiore al mattino 


ea in letto, che in tutte le altre ore del giorno, sino 
a contarne il minor numero alla sera ed in piedi. 
Ricorda inoltre il comportamento dell’aorta nei 
basedowiani, nei quali tende ad allargarsi coll’ag- 
gravarsi dei sintomi, ed a restringersi col miglio¬ 
rare di quelli (Folly); ricorda infine la presenza pos¬ 
sibile ed accertata da lungo tempo, di rumori si¬ 
stolici e diastolici. Cita poi brevemente un suo caso 
in cui per parecchi mesi si notarono dei fenomeni 
speciali a carico dell’aorta ascendente, fenomeni 
che facevano pensare ad una dilatazione aneuri¬ 
smatica, accompagnata da insufficienza valvolare. 
In esso, poi, la scomparsa totale di segni aortici, 
avvenuta, in certo modo, indipendentemente da 
qualsiasi cura e senza che l’ammalata modificasse 
il suo regime di vita, rappresenta uno dei più va¬ 
lidi argomenti per la discussione della diagnosi 
differenziale. Però, siccome i sintomi possono du¬ 
rare mi tempo più o meno lungo, tempo, che non 
può in nessun modo essere determinato a priori, 
e siccome non si può neppure affermare eh’essi deb¬ 
bano scomparire tutti insieme, così appare ragio¬ 
nevole, non potersi attendere per fare la diagnosi, 
il ritorno dell’aorta alle condizioni normali. I11 
caso poi che si trattasse di persone, affette contem¬ 
poraneamente da lesione aortica, da lue e da al¬ 
terata funzione delle glandule a secrezione interna, 
sarà necessaria non solo ima diagnosi rapida; ma 
anche una diagnosi etiologica discriminativa per i 
singoli fenomeni, affine di poter giungere ad una 
cura razionale. E difatti l’A. fa rilevare, che in 
certuni di questi casi, l’uso dello 30.lo e del mer¬ 
curio può essere controindicato. 

L’A. poi, a proposito del suo ammalato e di al¬ 
tri analoghi, che, quantunque assai raramente, 
pur tuttavia si possono riscontrare nella pratica 
comune, pensa che, per giungere ad mia diagnosi 
esatta, si debba tener conto, in caso, sia di un pree¬ 
sistente stato neuropatico,. sia, e specialmente, 
dei fatti locali aortici. Ricorda perciò i segni della 
pseudo-angina pectoris, mettendo in evidenza 
quelli, che, quantunque non debbano essere rite¬ 
nuti come caratteristici, sarebbero tuttavia, se¬ 
condo lui, più propri della >pseudo-angina base- 
fi owiana. 

Mette poi innanzi le difficoltà che s’incontrano 
nell’assegnare a ciascuno dei fattori (aortite, 
morbo di Flajani, nevrosi), quando essi si riscon¬ 
trino insieme, la speciale importanza che ognuno 
di questi può acquistare nella produzione di mi 
dato accesso anginoso. Infine, dopo aver ricordato 
alcuni segni indiretti che possono o no far esclu¬ 
dere una lesione aortica, come il fenomeno di 
Plesch, il comportamento incostante della pressione 
e del polso sia nei periodi normali sia durante l’ac¬ 
cesso, egli attira, in ispecial modo, l’attenzione 
dello studioso sul comportamento dei toni. Ed 
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anzi afferma, in seguito ad osservazioni proprie, 
che, nelle donne, il comportamento dei toni aortici, 
vario non solo durante i periodi di benessere e du¬ 
rante gli accessi, ma addirittura normale durante 
1 efflusso sanguigno mensile, accompagnato o no 
da notevole benessere generale e d*a diminuzione 
della pressione, deve essere considerato come 

seguo di gran valore per escludere un’alterazione 
dell’aorta ascendente. 

A. S. 

* Manifestazioni estrasistoliehe in seguito 
alla somministrazione dei derivati dello strofanto. 

Ch. Laubry e M. Leconte (Areni ves de:, Mnla¬ 
dies dn Cceur, des Uiisseaux et du Sang, mag¬ 
gio 1019) osservano come non si credesse, 
che la somministrazione dello strofanto e 
dei suoi derivati potesse produrre un ritmo 
bigemino, come la digitale. Sommi nastrando 
la strofantina \ aquez e Lutenbacher non ne ave¬ 
vano osservato alcun caso. Crispolti (1) però as¬ 
serisce di aver visto un ritmo bigemino e trige¬ 
mino in seguito all’iniezione di strofantina e lo 
stesso Lutenbacher in un inalato con lesione mi- 
traliea vide che un'iniezione di uabaina deter¬ 
minò l’insorgenza di un ritmo bigemino che 
scomparve dopo un’iniezione di atropina. 

Più recentemente Siniioi di Bucarest riferisce 
un caso di bigeminismo consecutivo ad iniezione 
endovenosa di strofantina e Laubry e Leconte 
riscontrarono un fatto analogo in seguito alla 
iniezione di uabaina e di estratto di strofanto. 
Nel caso riportato da questi ultimi autori si trat¬ 
tava di un malato con doppia lesione aortica 
in periodo di scompenso, al quale dopo alcuni 
giorni d ingresso nel reparto furono praticate 
per tre giorni consecutivi rispettivamente mil- 
ligì animi 0,25; ih.gr. 0,50; mgr. 0,50 di uabaina 
per iniezione endovenosa. Un’ora dopo la terza 
iniezione constatarono la presenza di un netto 
ritmo bigemino. L’osservazione dei tracciati da 
essi riportati, mostra trattarsi in questo bigemi¬ 
nismo di estrasistoli ventricolari. Il giorno ap¬ 
pi esso il ritmo bigemino era però scomparso. 
Dopo 5 giorni fu praticata allo stesso malato una 
iniezione endovenosa di gr. 0,002 di estratto di 
strofanto Dausse e rapidamente riapparve » lo 
stesso bigeminismo, questa volta persistente per 
nove giorni, malgrado un’iniezione di 0,0015 di' 
solfato d’atropina, praticata il giorno appresso. 

In questo caso non si tratta di un bigeminismo 
d 1 natura puramente nervosa, non essendo esso 
stilo influenzato dall’atropina. Devesi perciò ri- 

(1) Policlinico, Sez. medica — Giugno 1009, 
n. 6. 
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'tenere di origine miocardica e precisamente in 
rapporto alla dilatazione ventricolare, come nel 
bigeminismo digitalico. Questa dilatazione restò 
ìel caso in parola pressoché uguale sia prima 
della somministrazione dei preparati, che dopo, 
lorse perchè l’alterazione miocardica impediva 
di rispondere utilmente a questi cardiotonici. Le 
contrazioni anormali muscolari per il loro ca¬ 
rattere estrasistolico e consecutivo allungamento 
diastolico contribuiscono a conservare la dilata¬ 
zione cardiaca e favoriscono così il loro ritorno 
peiiodico e durevole. E questo non rappresenta 
soltanto un seguo di saturazione del miocardio, 
onde è controindicata la continuazione di una 
cura cardiotonica, ma rappresenta altresì l’indice 
di una profonda lesione miocardica; ciò che ren¬ 
de il prognostico grave. 

• Cesetti. 


La stricnina nei disturbi circolatori. 


La stricnina agisce sulla circolazione sangui¬ 
gna, eccitando direttamente il centro vasomotore. 
(O. Schifìner. Med. Klinik, sett. 1919). 

Lssa eccita contemporaneamente anche il cen¬ 
tro respiratorio e il centro del vago, e diminuisce 
la sensibilità dolorifica per azione centrale. 

L’efficacia della stricnina è quasi immediata. 
Essa reca gran giovamento in tutti i disturbi 
circolatori causati da paralisi vasomotoria : nel 
shok operatorio, nel collasso degli avvelenati, 
nella debolezza vasomotoria che si manifesta nel 
corso di malattie infettive acute. La stricnina, 
anche per la sua azione contemporanea sul cen¬ 
tro respiratorio, si è dimostrata un rimedio otti¬ 
mo nella cura delle broncopolmoniti influenzali 
e delle polmoniti in genere. 

poi. 

La canfora nelle miocarditi croniche. 


1) . Canfora rasa. 

Lecitina. 

Olio di mandorle dolc . 

In fialette da un cmc. — 
iniettarne 1-2 per giorno. 

2) . Tintura di strofanto . . 

Id. di noce vomica. 
Canfora rasa. 


. ana gr. 2 

• 

.g r - 20 

Sterilizzare. — 


• f 

y ana gr. 15 
. . . . gr. 2 


Da 


10-20 goccie 2 volte per giorno; interrompere 
per una settimana ogni 15 giorni. 

3). Canfora rasa./ 

Estratto di adonis vernalis \ ana ® r ‘ 3 

I I. di valeriana.gr. 2 

Polvere di licopodio.q. b. 

M. div. in 30 pili. ug. — 2-3 per giorno. 

(Marfori). /. h. 
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(1074) Preparazione di soluzioni d'acido pi- 
•eneo. — All‘abbonato 10022: 

L’acido picrico (trinitro fenolo) è esplosivo 
soltanto quando è in sostanza, ed anche in tal 
caso occorrono particolari condizioni, quali l’ur¬ 
to forte, la presenza di impurezze, specialmente 
ossidi, piombo, calce, riscaldamento improvviso 
ad alte temperature. Allo stato di soluzione esso 
e , invece innocuo : si scioglie bene appunto in 
a.cool, glicerina, nè v’è da temere che il gruppo 
X'0. { si combini con la glicerina per dare nitro¬ 
glicerina. Nulla di pericoloso vi è dunque nella 
miscela di Camescasse, che si può preparare 
bene senza alcun timore, sciogliendo 50 cg. di 
acido picrico in 20 gr. di alcool ed aggiungendovi 
poi 20 gr. di glicerina : in tal modo la soluzione 
si fa più agevolmente ed è più limpida che non 
usando il miscuglio alcool-glicerina. 

Filippini. 


(1075) All’abbonato 10701 : 

Possiamo consigliare Duclaux, L’Igiene sociale, 
F-Ui Locca ed.: Galliano, Soccorsi d’urgenza, 
Manuali Hoepli. 

Per le proiezioni può chiedere alla Clinica 
malattie del lavoro (Istituti Clinici di Perfezio¬ 
namento) a Milano: direttore prof. Devoto; se 
non potrà ottenere a prestito le diapositive, avrà 
certamente consigli ed utili indicazioni in pro¬ 
posito. Per la film di propaganda sulla tuberco¬ 
losi, si rivolga al prof. A. Ranelletti (Lungo Te¬ 
vere Mellini, 17, Roma), che appunto ne ha 
ideata e composta una che è stata proiettata qui 
ed ‘altrove. 



CENNI BIBLIOGRAFICI. 

■(Nonsi recensiscono che i libri pcrvenutiindono alla Redazione). 

G. Fkanceschini. Le malattie sessuali. Manuale 
Hoepli, quarta edizione. Milano, 1920. — 
L. 6.50. 

Il manuale del Francese limi, che-in tre lustri 
raggiunse la quarta edizione, espone in fonila 
piana e coincisa a studenti e medici non specia¬ 
listi ile cognizioni teoriche e pratiche più mo¬ 
derne nel campo della veinereo-sibiografia. Nu¬ 
merose aggiunte — sulle uretriti semplici, la 
sifilide tardiva dei genitali interni femminili, la 
'Wassermann, le radicoliti luetriJche, ecc. ecc. — 
arricchiscano questa nuova edizione, facendone 
un tra/ttatello assai pratico da consultare, rela¬ 
tivamente completo e in discutibili mente moder- 
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no; veramente prezioso, dunque, dato che pur- 

r °Ppo manca ancor oggi un’opera italiana cli¬ 
nico-didattica di si filografia. 



PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Fkrreri Gherardo: Lesioni traumatiche di guerra 
della laringe in rapporto alle alterazioni funzio¬ 
nali fonetiche e respiratorie. — Roma 1919, 

Piazza Cesare V.: Il problema terapeutico del¬ 
l’influenza. — Palermo 1919. j 

Raffaelli Giovanni : Assistenza, morbilità e 
mortalità del lattante con speciale riferimento 
alla provincia di Bergamo. — Bergamo, 1919. 

De Sanctis Carlo : Ferite del cranio e del cer¬ 
vello. — Roma, 1918. 

Die Sanctis Carlo: Contributo alla conoscenza 
dv-lla genesi dei movimenti coatti. — Influenza 
degli eccitamenti afferenti. — Siena, 1919. 

I)e Vecchis Beniamino : Le fonti scientifiche 
della moderna stomatologia. — Napoli, 1919. 

Lasagna: La otorinolaringoiatria durante la guerra 
e nel dopo guerra. — Borgo San Donni-o, Sa- 
somaggiore, 1919. 

Samaya Nino : Emboli polmonari settici nell’in¬ 
fluenza emorragica. — Bologna. 1919. 

Giordano Davide : Considerazioni sopra un caso di 
maschio pseudo-ermafrodita esterno, e sulla in¬ 
decenza, in tale circostanza, di una colpoplastica. 
— Venezia, 1918. 

Leone Salvatore : La lotta contro il tracoma e 
la profilassi visiva nella provincia di Siracusa. 
XIV Relazione. — Siracusa, 1919. 

Castaldi Luigi: Dati sull’alimentazione di guerra 
in Austria e considerazioni sul problema dell’a¬ 
limentazione ridotta.. — Firenze 1918. 


Ai nostri lettori 

siamo lieti di annunziare che l’illustre clinico 
Augusto Murri si è compiaciuto di onorare 
il nostro periodico con un altro dei suoi dotti 
e lucidi scritti: « Dei medici futuri ». 

Lo pubblicheremo nel 1° fascicolo di SEZIO¬ 
NE MEDICA del prossimo 1920 già in pre¬ 
parazione. 

—o— 

Gii associati alla sola SEZIONE PRATICA 
che non vogliano rinunziare alla lettura di tale 
importante lavoro si affrettino a rimettere alla no¬ 
stra amministrazione, mediante cartolina vaglia, il 
relativo importo in L 0 le aggiungano al 

prezzo d’abbonamento pel 1920, se questo non è 
stato da essi ancora inviato. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


A proposito dello sciopero dei medici 

Laiticolo del dottor Pangloss apparso nel mi¬ 
nierò 37 della Sezione Pratica del « Policlinico », 
è teoricamente giustissimo. Medico e sciopero 
sono due termini antitetici. 

Ma siccome lo spunto all’articolo è dato da 
un fatto di cronaca — l'intenzione a scioperare 
di alcuni, gruppi di medici — ed il riferimento 
è evidente ai medici condotti ed ospedalieri, sia 
lecito ad un interessato chiarire le cose. 

Nelle Sezioni e lungamente al Congresso dei 
medici condotti in Ancona si è discusso sullo 
sciopero. Nessuno però, e ne fan fede £, verbali, 
ha mai pensato all’astensione del lavoro e a.1 
ritìnto di prestar le cure ai pazienti. 

le perciò che l’esempio di Lipsia è fuori luo¬ 
go, mentre si attaglierebbe l’esempio della Lei- 
pziger Verband che forte di più di 25 mila asso¬ 
ciati « nelle sue lotte contro le Casse di assicu¬ 
razioni si servì ora dello sciopero, ora del boieot- 
F l »ìg’o, vincendo quasi sempre e dovunque». 
(«Policlinico», Sezione Pratica, anno 1914, pa¬ 
gina 1696). 

Lo sciopero come lo pensano i medici condotti 
sarebbe un poco come quello avvenuto a Dal- 
mme. Contro il padrone non contro la produ¬ 
zione : contro l’Ente non contro l’ammalato. Es¬ 
sendo i Comuni obbligati a provvedere al ser¬ 
vizio sanitario gratuito pei poveri, non lo po¬ 
tranno che con medici liberi, dove potranno;., 
o coi medici condotti, ,i quali divenuti liberi pel 
fatto dello sciopero, applicherebbero le tariffe de¬ 
gli diuì con una spesa per le Amministra¬ 
zioni molto più forte della solita. 

Difficoltà pratiche a parte, un simile sciopero 
sarebbe davvero tanto riprovevole? 

Dott. Ennio Toc.noli, medico condotto. 

Trebbo di Reno (Bologna). 

Cronaca del movimento professionale. 


Il gruppo parlamentare sanitario. 


Alla Camera dei deputati si sono riuniti i 
medici deputati per discutere sulla costituzione 
di un gruppo parlamenatre. 

Sono intervenuliti gli 011. Morisani, Pietraval- 
h, Capasso, Dorè, Ciiincione, Camiuiti, Colella, 
Falauda, Costa Gesualdo, Sgobbo, Bianchi Vin¬ 
cenzo, Kvoli, Capola ri, Pezzullo, Rapaio, Ciotti, 


Falbo, Amie. Altri hanno inviato la loro ade¬ 
sione. 

Dopo una importante discussione preliminare 
alla quale hanno partecipato gli on. Morisani, 
E voi 1 , Capasso, Cirincione, Pietravalle, Bianchi 
Vincenzo, Faranaa ed altri, è stato dichiarato 
costituito il gruppo sanitario parlamentare, cui 

potranno iscriversi i deputati chimici, farmacisti 
e veterinari. 

Il gruppo propugnerà la soluzione di tutti i 
grandi problemi della politica sanitaria, la igie¬ 
ne sociale ed assistenza e la difesa delle classi 
sanitarie che continuano a versare in penose con¬ 
dizioni economiche, dopo la mirabile opera di 

disciplina e di apostolato compiuta durante la 
guerra. 

Sono stati nominati, presidente provvisorio, 
Fon. Dorè e segretario l’on. Capasso. 

Il gruppo si riunirà presto per iniziare i suoi 
la vori. 


I medici condotti della provincia di Roma 

dal Prefetto. 

Presentata dal comm. avv. Lorenzo Blasi, è- 
stata ricevuta dal Prefetto di Rema, grande 11I- 
lìciale dottor Zoecoletti, una Commissione, de¬ 
legata dai Medici condotti della Provincia di 
Roma, allo scopo di far presente il grave disagio 
materiale e morale, in cui versa la classe bene¬ 
merita, in conseguenza delle attuali critiche con¬ 
dizioni dell’economia nazionale; e per sollecitare 
quindi l’adozione da parte dei varii Comuni, di 
provvedimenti valevoli a migliorare la presente 
insostenibile situazione dei medici-condotti, me¬ 
diante accettazione dello schema di capitolato, 
testé deliberato dal Consiglio professionale. 

Il comm. Blasi, illustrando i varii desiderata 
della classe, insistè specialmente sul dovere le¬ 
gale della limitazione del servizio sanitario ai 
poveri, e sulla necessità che gli stipendi siano 
elevati 111 relazione al maggior costo della vita. 
Propose poi che allo scopo di riuscire a una pos¬ 
sibile amichevole intesa con gli enti locali, nei 
capoluoglii di Circondario, i sotto-prefetti pren¬ 
dessero l’iniziativa di riunioni fra i medici-con- 
dotti e i rappresentanti delle Amministrazioni 
comunali*. 

TI Prefetto gr. uff. Zoecoletti, riconoscendo la 
fondatezza delle rimostranze e la giustizia delle 
richieste della classe, e ricordate le recenti cir¬ 
colari in tal senso del Ministero deH’Interno, prò- 
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mise tutta la sua benevola collaborazione e il suo 
autorevole appoggio, perché i medici-condotti, 
nell iute l esse stesso del pubblico servizio presso 
e,li enti locali, possano conseguire i miglioramenti 
desiderati. 


RISPOSTE 1 QUESITI E .1 DOMANDE. 

(8070) Indennità caro-vHeri - Aumento dello 
stipendio. — Doti. I. S. da M. B. Poiché Ella 
presta servizio presso due Enti pubblici locali, 
compresi nell’àmbito della circoscrizione muni¬ 
cipale, ha diritto ad una sola indennità caro- 
viveri riparabile fra i due Enti in proporzione 
dello stipendio da ciascuno corrisposto. Se il 
Comune ed il Consorzio han deliberato conce¬ 
derle l’aumento del 30% sullo stipendio, potrà 
pretenderlo da entrambe le Amministrazioni, al¬ 
trimenti occorrerà ricorrere alla G. P. A. perchè 
provveda di uftìcio, come è stabilito dalla circo¬ 
lare del Ministero dell’interno del io ottopre 
ultimo, n. 20400. 

(8071) Anniento di stipendio. — Dott. E. M. 
da B. Il decreto Reale del 16 ottobre 1019, nu¬ 
mero i960, non è api inabile ai medici condotti 
come tassativamente dichiara la circolare del 
Ministero dell’interno del 15 ottobre ultimo, nu¬ 
mero 15700. Ad essi è, invece, applicabile il di¬ 
sposto dalla circolare del 10 ottobre stesso anno, 
11. 20400, secondo cui la G P. A. è investita di 
facoltà di concedere loro non solo gli aumenti 
di stipendi stabiliti per gli impiegati governa¬ 
tivi, ma anche altri, tenuto conto della poten- * 
zialità dei bilanci, delle particolari esigenze lo¬ 
cali e della coesistenza di altre fonti di lucro 
professionale. Gli aumenti che saranno conce¬ 
duti avranno decorrenza dal i° ottobre. Con il 
decreto del 19 giugno 1919, n. 973, fu concesso 
agli impiegati governativi un aumento di sti¬ 
pendio di line 1200 annue. 

(8072) Esercizio della odontoiatria. — Dottor 
E. S. da A. Chi è laureato in medicina e chi¬ 
rurgia può ben esercitare l’odontoiatria, senza 
bisogno di speciale diploma, che furono da tem¬ 
po soppressi. 

Doetor Justitia. 


AVVERTENZA : 

I quesiti pervenuti successivamente a quelli a cui si risponde nel 
presente fascicolo, avranno risposta nel 1° fascicolo della prossima 
annata, che si pubblicherà il 5 gennaio 1920. Ciò per norma di quegli 
associati che hanno scritto 0 che volessero scrivere per sollecitare 
riscontro. Redazione. 


CONDOTTE E CONCORSI. 

Ferriere (Piacenza) . — A tutto il 15 gennaio 
condotta della i a e 2 a zona (ab. 4379 e 2154) ; 
1 . 6000 con 4 sessenni del decimo per non oltre 
1500 povera; E. 1800 per cavale; E. 400 per l’am¬ 
bulatorio comunale nel capoluogo; L. 400 allo 

uff. san. Età limite 45 anni. Servizio entro is 
giorni dalla nomina. 

Medico chirurgo, reduce guerra, ottimi titoli 
con pratica ospitaliera, maternità, chimica e mi¬ 
croscopica clinica e pratico del servizio di con¬ 
dotta assumerebbe subito buon interinato con¬ 
dotta, non frazionata, preferibilmente se sulla 
ferrovia o con tram via elettrica. Scrivere : Con¬ 
soli Mavilla Giuseppe, Mascalucio (Catania). 

Medico chirurgo praticissimo, sei anni eserci¬ 
zio professionale, parte in Ospedali e parte in 
condotta, desidererebbe condotta medica, paese 
possibilmente marittimo o in pianura, o posto 
di assistente in qualche Ospedale. — Scrivere : 
Dottor Antonino De Bella - S. Lucido Marina 
(Cosenza). 

Diffide c boicottaggi. 

La Sezione dei Medici Ospitalieri della Prov. 
di Pavia il 10 die., su relazione del presidente 
dott. Pezza, ha votato un ordine del giorno nel 
quale, in attesa che siano espletate le pratiche 
pel boicottaggio dei posti di direttore e di assi¬ 
stente dell’Ospedale di Stradella, attesta ai col¬ 
leglli prof. Masnata e dott. Boselli la piena soli¬ 
darietà per la rivendicazione del loro leso diritto 
e invita tutti ,i colleglli ad attenersi alla disciplina 
della solidarietà di classe, diffidandoli dall'occu¬ 
pare sotto qualsiasi titolo i posti suddetti. 

La Sezione Modenese A. N. M. C. diffida il 
concorso di medico condotto a Mondicreto per il 
tenue stipendio assegnato al medico e per la ta¬ 
riffa imposta, che è inferiore a quella dell’Ordine 
dei medici. Invita per ciò tutti i colleghi a non 
concorrere od a ritirare i documenti, se hanno 
concorso. 

Il Consiglio direttivo della .Sezione Ferrarese 
dell’A. X. M. C. diffida il concorso per tre posti 
di medico condotto nel Comune di Coppare e pre¬ 
cisamente per le due condotte del eapoluogo e 
per quella di Cecean^e, per i Seguenti motivi : 

1. Perchè l’indennità per mezzo di trasporti 
(bicicletta o cavallo) non corrisponde ai minimi 
convenuti dalla Sezione eolie rappresentanze dei 
Snidaci ; 

2. Perchè non è concesso alcun aumento pe¬ 
riodico ; 

3. Perchè non è concessa alcuna addizionale 
per ogni povero oltre i 1000. 

Si pregano i colleglli che eventualmente aves¬ 
sero già concorso a voler ritirare i documenti pre¬ 
sentati e mettersi in corrispondenza eoi Con¬ 
siglio direttivo di questa Sezione. Si invitano in¬ 
fine, tutti i colleglli, per atto di protesta con¬ 
tro il Commissario Regio di quel Comune, che si 
era verbalmente impegnato a pubblicare il con¬ 
corso con norme rispondenti ai desiderata della 
classe e precisamente con !.. 2000 per indennità 
cavallo, a non accettare supplenze se non con 
la diaria di L. 40, non compreso il mezzo di tra¬ 
sporto. 
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no TIZIE DIVERSE. 

Le onoranze a Guido Baccelli. 

. pjf diCLm bre, nella sede dell’Associazione fra 

del ComitJr * temUala P n “ a nunione plenaria 
Comitato nazionale per le onoranze a Guido 

Baccelli Numerosi ed eletti gli intervenuti 

Essendo il prof. Ascoli impegnato a presiedere 

1 AcLadenna medica, assunse la presidenza Et- 

o e Ferrari, che salutò con nobili parole gl’in- 

IWn i ’ e ddla barione del Comitato 
dando la parola al segretario generale Romolo Ar- 

t oli, che illustro ampiamente la fervida opera 
b\olta finora dalla Giunta esecutiva, particolar¬ 
mente nella preparazione di un concreto ma¬ 
ttilo programma di onoranze degne dell’uomo e 
che si svolgerà in due tempi : il° I2 gennaio p v 
ed in seguito. Espose questo programma, lesse 
epigrafe redatta dalla Giunta esecutiva e che il 
Comune ha accolto e sta facendo eseguire in 
lai mi antichi, mostrò le fotografie del busto di 
find° Baccelli, che il Municipio diede incarico 
di scolpire al cav Enrico Tadolini, e che è pron- 
to. Annunzio al discorso commemorativo di Al¬ 
berto Bergamini, e i convenuti approvarono pie¬ 
namente. senza discussione, tutto ciò. 

L’Artioh lesse poi i nomi dei prescelti a co¬ 
stituire il Comitato generale e quello d’onore, e 
comunico lo statuto-regolmento del Comitato ch e 
si ebbe aneli’esso l’approvazione dell’assemblea. 

E dopo i approvazione di una proposta del pro¬ 
fessor hero Bacchetti per un manifesto alla cit¬ 
tadinanza, e di un’altra del prof. Francesco Ore- 
stano perchè il Comitato assumesse il titolo di 
nazionale, su proposta dell’ing. Edgardo Neo-ri 
1 assemblea, per acclamazione, confermò in ea- 
nca Ja Giunta esecutiva. Essa restò quindi così 
costituita : presidente, prof. dott. Vittorio Asco- 
B, i ice-piesidenti : prof. Ettore Ferrari e comm. 
Branco Liberati; segretario generale, prof. Ro¬ 
molo Artidi ; consigliere di finanza, comm. V. 
E. Bianchi ; consiglieri : dott. Mario Foce, Enrico 
Ballerini, on. Italo Carlo Falbo, prof. Alberto To- 
nelli, Riccardo Marcelli comm. .Severino Attili 
cav. Ferruccio Ambrosi e Gaetano Lani. 
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quanti sono studiosi di medicina interna vorranno 
certamente associarsi alla dimostratone ti ornai 

reV£ ‘ r , enza aI S rande estinto contribuendola 
questo ricordo perenne che dirà ai giovani a valore 

tallio vere C ° nsacrata ? lla piemia al patriottismo 
* do yge. e segnalerà ai medici di ogni temilo 

nell ambiente stesso donde irradiò la K sua luce ' 
insigne assertore della Morfologia del conio 
cS° a . C ° me lamento della Patologia e delta 

nrof d A SÌ °R Ì + vagl i a de Y ono essere indirizzati al 

Sate dvK’adÓva. 6113 C1ÌnÌCa Medka ' ° s P e ' 

Commemorazione del prof. Bonardi. 


Onoranze alla memoria di Achille De Giovanni. 

Il 9 dicembre 1916, cinque giorni dopo aver det¬ 
tata 1 ultima sua lezione clinica, moriva il prof. 
Achille De Giovamii, senatore del Regno. 

La Facoltà Medica di Padova ha fin d’allora de- 


XA1U 

Acido picrico : soluzioni. 

Albuminuria cardiaca. 

Cantora nelle miocarditi croniche . 

Emiplegia organica : segno del cordo¬ 
ne e asimmetria dell’angolo epiga¬ 
strico .... 

Emiplegia da malaria in un bambino 
lattante .. 

Empiema: il problema dell’ _ . . 

Esami sierologici : valore clinico . 

Febbre tifoide : forme atipiche . . . 

Fenomeni aortici. 


pprovarono pie- -Nella sala del Padiglione di accettazione dell'O- 

’nE „■ fl Pe ±f e ^ gg 'u re £ Mlano è s tat o commemorato 

prescelt! a co- il prof. Edoardo Bonardi, di cui un ritratto era 

nello d onore e stato collocato alla parete di fronte agli interve- 

Comitato che 1 j utl > con ima magnifica corona offerta dall’Ospe- 

dell assemblea. dale: di Lucca, ove il Bonardi fu per varii anni 

roposta del prò- direttore e primario. F 

nifesto alla cit- . Parlarono il presidente del Consiglio di Animi- 
Francesco Ore- lustrazione degli Istituti Ospedalieri, il dott Cle- 
sse il titolo di nei, il dott. Romagnoli e il dott. prof. Torchio 
Edgardo Negri, H Clerici tratteggiò tutta l’opera scientifica del 
infermo in ca- Maestro, seguendone lo svolgimento da quando 

sto quindi così laureato m chimica e scienze naturali giovanis- 

Vittorio Asco- simo, teneva una modesta cattedra presso una 

errali e comm. scuola secondaria di Pavia e successivamente 

rale, prof. Ro- laureatosi in medicina, e ottenuta la libera docenza 

ìza, comm. V. m patologia e clinica medica, si conquistava la 

10 Foce, Enrico piu alta stima del prof. Grocco, fino alla sua as- 

of. Alberto To- sanzione alla direzione dell’Ospedale di Lucca e 

ìe veri no Attili, m tutto il periodo successivo, quale primario del- 

> Cani. l’Ospedale Maggiore di Milano e docente di medi¬ 

cina sociale. 

De Giovanni. 11 dott. Romagnoli, venuto da Lucca, portò il 

saluto di quella città; disse dell’opera del Bonardi 
dopo aver det- come riorganizzatore di quell’ospedale come sta¬ 
ni ori va il proi. dioso geniale e apprezzatissimo clinico. 

„ . 11 d »tt. prof. Torchio lumeggiò in particolare 

1111 (1 £ 111013 . de- le qualità del Bonardi come docente. 
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L’Amministrazione del « POLICLINICO „ nell’intento di facilitare ai nostri Abbonati l’associazione 

a periodici speciali utili all’esercizio della professione e per togliere ad essi il fastidio della necessaria 

corrispondenza, si e procurata l’adesione per abbonamenti cumulativi a prezzi di favore, delle seguenti 
Riviste. 

Non occorre segnalare il beneficio che i nostri abbonati ricaveranno da queste facilitazioni • 
esse sono evidenti. 

ABBONAMENTI CUMULATITI CON IL “POLICLINICO,, PER IL 1920 

Le malattie del Cuore e dei vasi 

(Anno IV) 

periodico mensile fondato dal prof. F. MARIANI della E. Università di Genova 
e diretto dal prof. VITTORIO ASCOLI direttore della E, Clinica Medica di Roma 

Redattore Capo prof. CESARE PEZZI. 

Le Malattie del Cuore, al pari di altri periodici simili dell'estero, si occupano esclusivamente di 
questa speciale parte della medicina interna, che oggi per i nuovi studi fatti ha acquistato una 
grandissima importanza, e si propongono di diffondere il pensiero e l’opera dei nostri sommi clinici 
intorno alla cardiologia , e di tenere nel tempo stesso informati i medici pratici di tutto il movimento 
scientifico internazionale sullo stesso argomento. 

Ogni fascicolo si compone di 2 pagine di testo distinto in 3 parti: a) lavori originali, lezioni e 
conferenze; b) riviste e rassegne; c) terapia e consigli pratici per i medici e gli stessi ammalati. 

Abbonamento annuo a « Le Malattie del Cuore » : per l’Italia L. 18 — per 1 * Estero Franchi 23 . 
Per gli associati al Policlinico: per l’Italia sole L. 12,50 — per l’Estero soli Franchi 18 . 


Rivista di Clinica Pediatrica 

La Rivista di Clinica Pediatrica, periodico mensile illustrato, si pubblica a Firenze. 

Fondata dai proff. Giuseppe Mya e Luigi Concetti nel 1903 , non ha mai interrotto la sua pub¬ 
blicazione, anche nei momenti più difficili della guerra. È ora diretta dai proff. LUIGI CONCETTI e 
CARLO COMBA, ordinari di Clinica pediatrica a Roma ed a Firenze. Col 1920 faranno parte della di¬ 
rezione i proff. G. B. ALLARIA, CARLO FRANCIONI, DANTE PACCHIONI, ordinari di Clinica pediatrica 
a Torino, Bologna e Genova. 

Continuando a pubblicare memorie originali, la Rivista di Clinica Pediatrica nel 1920 darà speciali cure alla rubrica delia rassegna 
della stampa preoccupandosi di fornire al lettore una raccolta, per quanto è possibile completa, di ciò che si pubblica in Italia ed 
all’Estero, intorno alle malattie dei bambini. Essa si preoccuperà delle jimportantissime questioni sociali che hanno rapporto coll’in- 
fanzia e ne terrà informati i suoi lettori. 

Sarà poi corrisposto alle esigenze dei medici esercenti mediante la trattazione di argomenti e la raccolta di notìzie, che hanno at¬ 
tinenza più stretta colla pratica professionale. 

La Rivista di Clinica Pediatrica nel prossimo anno migliorerà notevolmente la sua veste tipografica ed aumenterà il numero delle 
sue pagine. 

Abbonamento annuo pel 1920 alla «Rivista di Clinica Pediatrica»: per rItalia L. 20 — per 
l’Estero Franchi 25. Per gli associati al «Policlinico»: per l’Italia sole L.* 17 — per l’Estero soli 
Franchi 22 . 

Annali d’igiene 

Periodico mensile illustrato , che si pubblica in Roma a fine d’ ogni mese in ricchi fascicoli. — Diret¬ 
tore on. prof. Giuseppe Sanarelli della R. Università di Roma. 

Abbonamento annuo per l’Italia L. 20 — per l’Estero Fr. 25. Per gli associati al Policlinico: 
per l’Italia L. 18 — per l’Estero Fr. 23 . 


La Clinica Ostetrica 


Rivista mensile illustrata , che si pubblica in Roma a fine d ogni mese. - 
Torre della R. Università di Roma. 

Abbonamento annuo per l’Italia L. 10 — per l’Estero Fr. 12. Per gli 
l’Italia L. 8 — per l’Estero Fr. 10. 


— Direttore prof. Felice La 


associati al Policlinico, per 


Per l'acquisto di quanto sopra, inviare Cartolina-Vaglia direttamente al prof. ENRICO MORELLI - Via Sistina, 14 - ROMA 





Offerte agii associati a prezzi di eccezionale favore. 

1) hi) intuente /nibbi te azione * 

, * J?r , . Prof - RINALDO MARCHESINI 

docente d Istologia e di Tecnica microscopica nella R. Università di Roma 

eCMPENDI© DI EMATOLOGIA 

-ta«JySSn SSjgjft, “O.tavok sinottiche che chiariscono la deriva- 

“ e ™‘ Mn|SS“lìS dnStemto'f 1 ^ ? I , leori i > 6 la 8Ì *hiflcatione dei nu- 

dl ^,® t f 88a i Ce - 1 /i Ula ; d « si « nata variamente a seconda dei vari Autori d alterazi0ne Pato’ogica. facendo rilevare la sinonimia 

patologica che 6 vi sf pJssono^sSftrare‘ * f ° rme cellulan che p0930,1 ° f ar parte di un reperto sanguigno, e le forme di alterazione 

sia aglUtudenti che ai mSuc^pratìcl!^ preparato estivamente peri nostri abbonati, riuscirà indiscutibilmente di grande vantaggio 
Un volume In-lfl» grande, di circa 2 0 0 pagine, con 74 figure e relative spiegazioni, su due tavole in fotoni*. 

•__ jg_commeit1o L. io - Per g», associati ài POUCUNI^ L 6, 


I , im » ICE A N D K E A, Pareggiato di Patologia speciale medica dimostrativa nella R. Università di Roma 

^ me clegli oreani __ ^ , 



con particolari indicazioni sull'esame obbiettivo in differenti forme morbose e figure schematiche^* 
sita ^ ^ a Presse nz ialmente^raUco, ^ riunito, con lucida e ordina* esposi- 

SFt 

1 obbiettività m differenti forme morbose. È perciò una vera Guida comoda fnrhp’nli d f 8 # 8peciaIi Paragrafi sul modo come rilevare 
denti. A questi ultimi è molto consigliabile pel nuovo anno unhersS P 1 * orpla to, pel Medico pratico e per gli stu- 

abbonatl uni imitato numero d i° cop?e fa X ! Ys o “hL™ n Jf franco dTpo r P £ 93Ìamo ’ per P articol are combinazione, offrirne ai nostri 

Altre interessantissime 


v n ¥ b :;° d r nte di pato,ogia ~ e —-«• «■ « R 0ma 

VADENEGIfM DELLA INFERMIERA IN CASA E NEGLI OSPEDALI 

~ * tarsr g.-;a;aga zrsissr .- 

.. . 1 fMÌt«o medico, assistente onorari* nella R. (Unirà oto-rino-lnniigoiatrica di Roma 

* d ‘ a * n0SI del,a Sordità nei suoi rapporti clinici e sociali. 

utilità -dentifica e pratica, ^rjna’gufda 1 prez^os^iTla^la-nosj 1 d^^soiSi** 16 "' Volumf^s- dini( : 0 ®. medico-legale della sordità, di 
io commercio a, preso di L. 4. Ai*nostrii Tra^i ^ ^ 

... . . F>po ' VALENTINO BARNABÒ. 

I pomi dgfBnsionali e I officio proiettivo degli organi viscerali e parenchima!! contro i germi delle infezioni ciiirorgiclie 

, yyfai,»- -i . ,» « mode™» ^ 

libro .ndispeesabile non solo W «"-WTpfiiSfupS *&&! 

Un volume i„- 8 . grande, di pag. XV,-922; in commerci» L. 20, pei nostri associmi sole L. 12, franco di n.rt. e raccomanda 

• ----* - 

. Prof ' L y IGI MAN 'GINELLI, Cocente di Patologia Medica e Aiuto Medico negli Ospedali di Roma. 

La diagnosi delle malattie delio stomaco e dell’intestino ai ranni X 

T n volume In-8- grande, di pag. XIII-254. riero di 12! illuatraaionl c di una complete bibliografi" 
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